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Introducción: la presencia de fibromialgia y dolor crónico han venido en aumento 
desde finales del siglo pasado, cuando  el American College of Rheumathology 
(ACR), en su comité de 1990, definió sus criterios diagnósticos. Este trastorno no 
cuenta con algún paraclínico confirmatorio, situación que obliga al médico a 
requerir múltiples exámenes, solicitar interconsultas en diversos campos y realizar 
intervenciones invasivas y no invasivas, llegando a ser catalogada como un 
diagnóstico de “descarte”. Los estudios epidemiológicos, caracterizaciones 
poblacionales y la prevalencia de trastornos mentales en pacientes con 
fibromialgia son escasos en nuestra región, siendo la depresión y las alteraciones 
del sueño, los trastornos que con mayor prevalencia se presentan la fibromialgia. 
Así mismo, dado el gran componente psíquico que presentan estos individuos y 
los diversos tratamientos antidepresivos o ansiolíticos que reciben, es importante 
conocer si estos pacientes han sido valorados por psiquiatría en algún momento 
posterior a su diagnóstico, cuánto tiempo ha transcurrido luego de su diagnóstico, 
el número de valoraciones y el tipo de tratamiento recibido.  
Objetivo: establecer la prevalencia de síntomas depresivos, alteraciones en el 
sueño y valoración por psiquiatría recibida, en la población atendida en una IPS 
especializada de Pereira entre enero de 2012 y diciembre de 2014. 
Método: se realizó un estudio cuantitativo no experimental,  de tipo descriptivo, de 
corte transversal, en el cual se aplicó las versiones Colombianas del Índice de 
Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP) y el test abreviado de Zung para 
depresión, así como una entrevista semiestructurada que incluía datos 
sociodemográficos, tiempo de diagnóstico de fibromialgia, valoraciones 
psiquiátricas, adherencia al tratamiento y tipo de medicamentos utilizados, en 
pacientes con un rango de edad entre 25 y 65 años, con diagnóstico de 
fibromialgia que consultaron a un IPS Especializada.  Los datos obtenidos fueron 
analizados mediante los programas de STATA (Statistics/Data Analysis) versión 
9.2 y SPSS IBM 19.  
Resultados: se evaluaron 126 pacientes con diagnóstico de fibromialgia, 
reportándose hallazgos similares en la literatura, con relación al perfil 
sociodemógrafico como edad, género, escolaridad, estado civil y el tipo de 
medicamentos más utilizados. Fue significativo la elevada prevalencia de sintomas 
depresivos (69.8%), alteraciones en el sueño, la alta frecuencia de dolor durante 
las noches en los pacientes con sintomas depresivos (p<0.05) y la mala calidad de 
sueño global (p<0.05).  Por otra parte, cerca del 50% de los pacientes llevaban 
más de 3 años con diagnóstico de fibromialgia y nunca habían sido valorados por 
psiquiatría (p<0.05), de los cuales, el 50% cumplieron criterios para la presencia 
de sintomas depresivos.  
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Conclusiones: Trastornos psiquiátricos como la depresión, las alteraciones del 
sueño y la  persistencia del dolor, tienen una alta prevalencia en los pacientes con 
diagnóstico de fibromialgia, teniendo en cuenta la gran repercusión que representa 
en el curso, cronificación de los sintomas y compromiso en la calidad de vida, 
siendo necesario implementar programas de atención oportunos en salud mental, 
ofrecer tratamientos multidisciplinarios, intervenciones no farmacológicas y 
rehabilitación en los pacientes con fibromialgia y sus comorbilidades 













El interés por la fibromialgia y el dolor crónico ha venido en aumento desde finales 
del siglo pasado, cuando  el American College of Rheumathology (ACR), en su 
comité de 19901, definió los criterios diagnósticos para este trastorno. Esta 
patología ha sido catalogada como compleja por el médico general y, en 
ocasiones, por el especialista, debido a su etiología multifactorial y diversidad de 
síntomas físicos y/o afectivos, que hace necesario tener un conocimiento claro 
acerca de su presentación clínica e intervenciones terapéuticas.   
 
Las opciones terapéuticas han requerido intervenciones multidisciplinarias, 
incluyendo fármacos como antidepresivos, anticonvulsivantes, sedantes, 
relajantes musculares, analgésicos opioides y otros manejos, tales como terapia 
física, termoterapia y terapia cognitiva conductual, obteniéndose respuesta 
sintomática parcial. 
 
Estudios epidemiológicos, caracterizaciones poblacionales y la prevalencia de 
trastornos mentales en pacientes con fibromialgia son escasos en nuestra región. 
Rojas2 y colaboradores, en un estudio realizado en Colombia en 2005, con 98 
pacientes diagnosticados con fibromialgia, determinaron como comorbilidad más 
frecuente la depresión en un 68% y entre los principales síntomas referidos, la 
alteración en el patrón de sueño estuvo presente en un 81%.  
 
Es así como surge la inquietud y la motivación por caracterizar una muestra 
poblacional de la ciudad de Pereira con diagnóstico de fibromialgia, en la cual se 
determine la prevalencia de síntomas depresivos, alteraciones en el sueño y 
establecer si, dado el gran componente psíquico que presentan estos individuos y 
los diversos tratamientos antidepresivos o ansiolíticos que reciben, evaluar si 
estos pacientes han sido valorados por psiquiatría en algún momento posterior a 
su diagnóstico, cuánto tiempo ha transcurrido luego de su diagnóstico, el número 
                                                          
1 WOLFE, Frederick, et al. The American College of Rheumatology 1990 Criteria 
for the Classification of Fibromyalgia. Report of the Multicenter Criteria Committee. 
En: Arthritis and Rheumatism. Febrero, 1990. vol 33, no. 2, p. 160–72. 
 
2 ROJAS VILLARRAGA, Adriana, et al. Predictores de Calidad de Vida En 
Pacientes Con Fibromialgia. En: Revista Colombiana de Reumatología. Diciembre, 
2005.  Vol. 12, no. 4, p. 295-300. 
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de valoraciones y la frecuencia con la que han sido atendidos por esta 
especialidad.  
 
Dado que la fibromialgia no cuenta con algún paraclínico de diagnóstico, el médico 
se ve obligado a solicitar múltiples exámenes previos debido a la diversa 
sintomatología, a requerir interconsultas especializadas en diversos campos 
(Medicina interna, reumatología, fisiatría, psiquiatría, ortopedia, gastroenterología, 
neurología, entre otras) y realizar intervenciones invasivas y no invasivas, llegando 
al final a ser catalogada, en ocasiones, como un diagnóstico de “descarte”. 
 
La relevancia de este estudio, no radica solamente en la caracterización de 
síntomas depresivos y del sueño en los pacientes con fibromialgia, sino también 
en la importancia que tiene la evaluación y seguimiento psiquiátrico. Un estudio 
realizado en 8186 pacientes con fibromialgia, concluyó que la tasa de mortalidad 
entre los adultos no parecía estar incrementada, en comparación con la población 
general, pero el riesgo de muerte por suicidio y de accidentes fueron superiores en 
los pacientes con fibromialgia3. Finalmente, al comparar este trastorno  con otras 
patologías reumatológicas tipo Artritis Reumatoide (AR) u osteoartritis, las 
limitaciones físicas pueden llegar a ser similares o incluso mayores en sus 




                                                          
3 WOLFE, Frederick, et al. Mortality in Fibromyalgia: A Study of 8,186 Patients over 




2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
Según estudios del Centro de Control y Prevención de enfermedades (CDC) de 
los Estados Unidos, en 2008 la prevalencia  de  fibromialgia en adultos fue del 2%, 
afectando aproximadamente 5 millones de personas, con predominio en el género 
femenino en una relación 7:1, aunque los hombres y niños también pueden verse 
afectados.  Esta prevalencia aumenta en las mujeres con la edad, hasta un 
máximo de 7,9% en edades entre los 55 y 64 años, mientras que en los varones 
este índice aumenta un 2,5% entre los 45 y los 54 años, sin diferencias étnicas4.  
Una revisión de la literatura entre 1990 y 2005 reportó un rango de prevalencia 
entre 0,66 y 4,4%, siendo más común en mujeres que en hombres, en  una 
relación 8:1, especialmente entre los 35 y los 60 años de edad5. 
 
Esta patología puede llegar a ser más común en las personas con otras 
condiciones médicas, por lo que la prevalencia de fibromialgia primaria podría 
llegar a ser inferior, al no diferenciarse entre fibromialgia primaria y fibromialgia 
secundaria asociada a otros trastornos.  
 
Según datos del CDC en 2010, los pacientes con fibromialgia asistieron para ser 
atendidos ambulatoriamente, en promedio, 5.5 millones de veces por año,  
presentando elevadas comorbilidades médicas y psiquiátricas. Adicionalmente, 
estudios sobre los costos en salud han mostrado que el promedio anual en 
atenciones directas e indirectas por persona fue de US $5.945 en USA, mientras 
que en Europa el costo por cada paciente con fibromialgia fue de €7813 anual, 
incluyendo atención médica, medicación y los días de trabajo perdidos, gastos 
similares a las personas con dolor lumbar crónico6. 
 
                                                          
4 REVA, Lawrence, et al. Estimates of the Prevalence of Arthritis and Other 
Rheumatic Conditions in the United States. Part II. En: Arthritis and Rheumatism. 
Enero, 2008. Vol. 58, no. 1, p. 26–35 
 
5 CAVALCANTE, Alane, et al. A Prevalência de Fibromialgia: Uma Revisão de 
Literatura. En: Revista Brasileira de Reumatologia. Febrero, 2006. Vol. 46, no. 1, 
p. 40-48. 
 
6 BOONEN, Annelies, et al. Large Differences in Cost of Illness and Wellbeing 
between Patients with Fibromyalgia, Chronic Low Back Pain, or Ankylosing 




La fibromialgia (anteriormente llamada fibrositis) siempre ha llamado la atención 
del personal médico, dado su carácter etiológico aún desconocido y a su vez 
multifactorial, con grandes repercusiones físicas, psíquicas y económicas. En la 
actualidad no existen pruebas diagnósticas hematológicas o imagenológicas, per 
sé, para establecer la enfermedad, siendo considerada como un diagnóstico de 
exclusión.  
 
Antes de ser diagnosticados, usualmente estos pacientes han requerido múltiples 
valoraciones por medicina general o especializada, ya sea por reumatología, 
fisiatría, ortopedia o psiquiatría, sin lograr un diagnóstico oportuno y/o un manejo 
integral, que permita mejorar su sintomatología y calidad de vida. La atención del 
paciente ha sido dirigida principalmente a resolver los síntomas dolorosos, 
dejando en un segundo plano, la orientación terapéutica psicosocial. 
 
 
Los pacientes con fibromialgia demandan altos gastos al sistema de salud, 
específicamente en paraclínicos, imagenología, fisioterapia e incapacidades 
médicas, las cuales se podrían escatimar con un diagnostico precoz  y una 
intervención oportuna.   
 
 
Los nuevos criterios establecidos por el Colegio Americano de Reumatología 
(ACR) en 20107,  ofrecen un mayor reconocimiento sobre los síntomas cognitivos y 
los trastornos del sueño, ansiedad y depresión,  factores que no se consideraban 
relevantes en los criterios de clasificación de la ACR de 1990.  
 
 
Es por esto, que se genera la inquietud por caracterizar nuestra población, 
realizando un estudio sobre la prevalencia de síntomas depresivos y trastornos del 
sueño en la población con diagnóstico de fibromialgia en Pereira, dado que 
múltiples publicaciones han reportado elevados índices de estos trastornos.  
 
La ultima variable que se propone estudiar, aunque para algunos puede ser obvia,  
pero que no se encontró en otros estudios, es la valoración por parte de un 
profesional en psiquiatría, pues es conocido el elevado índice de trastornos 
mentales en los pacientes con fibromialgia, que haría necesaria un intervención 
integral que incluyera los componentes, biológicos, psicológicos y sociales.   Es 
                                                          
7 WOLFE, Frederick, et al. The American College of Rheumatology Preliminary 
Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of Symptom Severity. En: 
Arthritis Care & Research. Mayo, 2010. Vol. 62, no. 5, p. 600–610.  
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posible que la atención en este grupo poblacional se encuentre limitada a los 
sintomas de dolor y nunca o pocas veces hayan sido evaluados en su parte 
afectiva, o que no se estén realizando los seguimientos adecuados, factores que 
podrían incidir en la evolución clínica y pronóstico de los pacientes.     
 
Dado el panorama del sistema de salud Colombiano, las limitaciones en el acceso 
a sus servicios y el desconocimiento de las necesidades de atención integral de 
estos pacientes en algunos sectores de salud, no solo asistenciales sino también 
administrativos, este estudio aportará una información valiosa en relación al 
enfoque clínico, en el que el objetivo primordial no sea solo disminuir el dolor, sino 
también reconocer los síntomas depresivos, las alteraciones del sueño y algunos 
antecedentes asociados. Por consiguiente, la atención por psiquiatría podría 
repercutir en una mejor evolución clínica de los pacientes con fibromialgia sobre el 
dolor, síntomas depresivos y alteraciones del sueño, en comparación con los que 
no han sido atendidos por esta especialidad. 
 
El propósito de este estudio no solo radica en la caracterización de los trastornos 
depresivos y del sueño en los pacientes con fibromialgia, sino en la importancia 
que tiene la evaluación y seguimiento psiquiátrico, con el fin de establecer una 
intervención integral que pueda mejorar el desempeño laboral y la calidad de vida 
de los individuos, además de brindar una atención costo-efectiva en el sistema de 
salud colombiano.  
 
La labor del psiquiatra, en la atención de los trastornos asociados al dolor crónico 
se dirige no solo a prestar servicios directos a los pacientes, sino que cumple una 
función fundamental  en el hospital general, como apoyo en la práctica del médico 
que la requiere. Tener claridad sobre los aspectos fundamentales del ser humano 
y la fibromialgia, permite una intervención integral, dentro de un marco intra-
institucional, sobre los síntomas físicos, emocionales y cognoscitivos, así como el 
reconocimiento de comorbilidades que desencadenan o exacerban los hallazgos 
clínicos. Así, la participación del psiquiatra de enlace en la atención de los 
pacientes con fibromialgia, favorece al personal asistencial, al individuo que sufre 
y a su entorno familiar, en aspectos psicoeducativos y psicofarmacológicos. 
 
Es por esto que surge el siguiente interrogante de investigación: 
¿Cuál es la prevalencia de síntomas depresivos, alteraciones del sueño y 







Los estudios acerca de la morbilidad psíquica en pacientes con fibromialgia en 
nuestra población son escasos. La caracterización epidemiológica es tomada con 
base en estudios nacionales y extranjeros, siendo imprescindible obtener datos 
propios en la región. La presente investigación sirve para dar a conocer la 
prevalencia de los síntomas depresivos y alteraciones en el patrón de sueño en 
una patología ampliamente comentada en la literatura, pero que ha recibido 
diferentes enfoques terapéuticos, con respuestas parciales. 
 
En este estudio se ha decidido averiguar  si estos individuos han sido valorados 
por psiquiatría, número de atenciones y la frecuencia con los que han sido 
atendidos, por considerar que estas variables son necesarias, dadas las 
características de nuestro sistema de salud y, porque no  decirlo también, el 
estigma que aún recae  sobre la psiquiatría y la salud mental en la población 
general. 
 
Los resultados que se obtengan, servirán como base para constituir una 
caracterización propia de nuestra región y hacer un llamado de atención sobre la 
evaluación multidisciplinaria, con énfasis en los síntomas psíquicos, que debieran 
ser manejados por personal entrenado en salud mental. 
 
La relevancia social de esta investigación para nuestra comunidad y sociedad se 
verá reflejada en la información que se pueda brindar  a la población y al personal 
de salud acerca de la fibromialgia, con el fin de hacer un reconocimiento oportuno 
de los síntomas, la optimización de los recursos públicos en salud, disminuir la 
formulación de analgésicos y los costos en la atención, disminuir las consultas 
médicas y la estancia hospitalaria y estimular la asistencia para valoración por 
salud mental. 
 
Esta investigación pretende abrir el panorama clínico sobre la fibromialgia, en el 
personal de salud, demostrando la gran prevalencia de los síntomas depresivos y 
alteraciones en el sueño, enfatizando  que no se debe intervenir la esfera orgánica 
de forma exclusiva, sino que se debe tener en cuenta que los síntomas depresivos 
y del sueño pueden ser elementos desencadenantes o agravantes del dolor.  
 
Este estudio busca un beneficio global, paciente – comunidad médica – población.  
Dado que se pretende hacer un acercamiento a los aspectos más sensibles del 
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ser humano, como son la parte afectiva y de relación, el personal de salud podrá 
contar con un mayor conocimiento  en  factores epidemiológicos,   psíquicos y de 
atención en los servicios de salud mental en los pacientes con  fibromialgia, 
situación que permite la observación del ser humano en su parte  integral, en la 
cual no es solo un individuo que sufre por dolor físico, sino que existen otros 
factores en la esfera psíquica que intervienen y, en ocasiones, no se  ofrece el 
tratamiento adecuado.  Es por ello que el beneficio general lleva en hombros una 
mayor comprensión de la fibromialgia, desde su parte mental, y se espera que 
este conocimiento se vea reflejado en un mejor abordaje terapéutico y enfoques 
intervencionistas más eficientes, en beneficio de la población. 
 
En nuestra región son escasos los estudios acerca de los trastornos mentales en 
este tipo de pacientes antes o posterior a los nuevos criterios de fibromialgia por la 
ACR, y en su mayoría,  se han centrado en  el dolor crónico.  Por tanto, el valor 
teórico en este  estudio radica en la obtención de datos que puedan caracterizar a 
nuestra población, establecer una relación entre síntomas dolorosos y algunos 
trastornos mentales. Se espera que los resultados puedan ser generalizables y 
surjan algunas otras hipótesis como una relación entre síntomas afectivos / 
trastornos del sueño con la temporalidad en el diagnóstico, con el fin de diseñar 
nuevos protocolos de manejo. Lo novedoso de este estudio radica en la inclusión 
de la variable que determina la valoración por psiquiatría, dada la alta prevalencia 
de síntomas depresivos y del sueño.  
 
El problema más practico que se puede llegar a resolver, sería el de definir pautas 
de manejo, que permita reconocer oportunamente los síntomas depresivos y del 
sueño en esta población, que implica reconocerlos, darles la relevancia clínica y 
remitir a valoración por psiquiatría, si es necesario.  
 
El alcance social de esta investigación va encaminado a resolver determinados 
problemas que afectan directamente la salud humana, permitiendo abrir en 
perspectiva la situación actual de los individuos con diagnóstico de fibromialgia, 
generando un nuevo conocimiento e incentivando la realización de nuevos 
estudios, que forjen un conocimiento local con relación a factores 







4.1. OBJETIVO GENERAL 
 
 
Establecer la prevalencia de síntomas depresivos, alteraciones en el 
sueño y valoración por psiquiatría recibida, en la población atendida 
en una IPS ESPECIALIZADA de Pereira entre enero de 2012 y 
diciembre de 2014. 
 
 
4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
 
 Describir las características sociodemográficas de la población 
con diagnóstico de Fibromialgia 
 
 Identificar la Prevalencia de  Síntomas depresivos en la población 
con diagnóstico de Fibromialgia  
 
 Identificar la Prevalencia de las Alteraciones del sueño en la 
población con diagnóstico de Fibromialgia 
 
 Determinar la presencia de valoración psiquiátrica recibida  
 
 Identificar la relación entre sintomas depresivos, alteraciones del 













5. MARCO REFERENCIAL 
 
5.1 MARCO LEGAL 
 
Sistema de Seguridad Social Integral8.  
Este sistema es un conjunto de instituciones, normas y procedimientos al que 
tienen derechos todos los ciudadanos Colombianos, para gozar de una buena 
calidad de vida mediante todos los programas que el Estado y la sociedad 
desarrollan, con el fin de lograr el bienestar individual y la integración de todas las 
personas en una comunidad. 
 
El Sistema de Seguridad Social tiene como objetivo garantizar los derechos 
irrevocables del individuo y la comunidad, dirigiendo todos sus esfuerzos sobre 
instituciones públicas y privadas, con el fin de mejorar la calidad de vida, acorde 
con la dignidad humana y brindando apoyo continuado en las posibles 
contingencias que pudieran acontecer.  
 
La Seguridad Social cuenta con unos principios, los cuales permiten que los 
servicios de salud se presten con excelente calidad, pero en algunas ocasiones 
esto no se cumple, dado que la persona no es concebida como un ser humano al 
momento de solicitar estos servicios, sino como un objeto científico. Si estos 
principios se desarrollaran teniendo en cuenta el objetivo principal del Sistema de 
Seguridad Social, las tasas de fibromialgia, dolor crónico y sus comorbilidades 
disminuiría significativamente. 
 
Los principios con los que cuenta el Sistema de Seguridad Social, están citados el 
capítulo I, articulo II de la Ley 100 de 1993, ellos son: 
 EFICIENCIA. Es la mejor utilización social y económica de los recursos 
administrativos, técnicos y financieros disponibles para que los beneficios a 
que da derecho la seguridad social sean presentados en forma adecuada, 
oportuna y suficiente. 
 
                                                          
8 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPÚBLICA. Ley 100 (23, diciembre, 1993). 
Sistema de Seguridad Social Integral: Santa fe de Bogotá, D.C; 1993, no. 41148. 
p. 1-168.  
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 UNIVERSALIDAD. Es la garantía de la prestación para todas las personas, 
sin ninguna discriminación, en todas las etapas de la vida. 
 
 SOLIDARIDAD. Es la práctica de la mutua ayuda entre las personas, las 
generaciones, los sectores económicos, las regiones y las comunidades, 
bajo el principio del más fuerte hacia el más débil. 
 
 INTEGRIDAD. Es la cobertura de todas las contingencias que afectan la 
salud, la capacidad económica y en general las condiciones de vida de toda 
la población. Para esto cada cual contribuirá según su capacidad y recibirá 
lo necesario para atender contingencias amparadas por esta ley. 
 
 UNIDAD. Es la articulación de políticas, instituciones, regímenes, 
procedimientos y prestaciones para alcanzar los fines de la Seguridad 
Social. 
 
 PARTICIPACIÓN. Es la intervención de la comunidad a través de los 
beneficios de la Seguridad Social en la organización, control, gestión y 
fiscalización de las instituciones y del Sistema en su conjunto. 
 
El Sistema de seguridad Social es un derecho, un servicio público obligatorio, cuya 
dirección y control están a cargo del estado y se presta en todas las instituciones 
públicas o privadas que presten servicios de salud en todo el territorio nacional, 
con el propósito de mejorar la calidad de vida de todos los colombianos. 
 
El derecho a la salud en Colombia9 
De conformidad con lo contenido en el artículo 48 y 49 de la Constitución Política 
de Colombia, se considera que el derecho a la salud es un servicio público a cargo 
del Estado, el cual garantiza a todas las personas la participación y el acceso a los 
servicios de promoción, protección y recuperación de la salud. 
 
En principio, el derecho a la salud ha sido definido por la Jurisprudencia de la 
Corte Constitucional en la Carta Política, como un derecho prestacional, no 
fundamental por sí mismo, y por ello de aplicación no inmediata, comprendido en 
el concepto más amplio de Seguridad Social.  
                                                          
9
 CASTAÑO CASTAÑEDA, Diana; NOREÑA CORREA, Paula y PINEDA CARO, 
Yasmín. Conocimientos, creencias y prácticas de los profesionales de enfermería 
en el cuidado paliativo en pacientes con cáncer. Trabajo de grado enfermería. 
Pereira: Universidad Libre Seccional Pereira. Facultad de enfermería, 2003. 117 p. 
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En ocasiones las instituciones que prestan servicios de salud, no ofrecen 
adecuadamente este derecho social, algunas veces por falta de recursos 
económicos y de profesionales en salud que puedan atender ciertas patologías, 
otras por falta de lugares adecuados para procedimientos que sean necesarios 
para prestar servicios de calidad y, en otras ocasiones, por negligencia por parte 
de los administradores en salud.  
 
En muchas ocasiones, dadas las limitantes para acceder a los servicios de salud, 
ya sea para tratamientos farmacológicos o intervencionistas, atenciones 
prioritarias o terapias alternativas, los pacientes con cualquier patología, 
incluyendo la fibromialgia, deben interponer mecanismos legales, tales como la 
acción de tutela, mecanismo previsto en el artículo 86 de la  Constitución Política 
colombiana, que busca proteger los Derechos constitucionales fundamentales a la 
salud, la integridad física y mental de los individuos. Esta acción puede ser 
interpuesta: "…cuando quiera que éstos resulten vulnerados o amenazados por la 
acción o la omisión de cualquier autoridad pública…", es decir, al no haber otro 
recurso para hacerlos cumplir o en el caso de que exista peligro inminente10 
 
Como bien se puede apreciar, el capítulo 1 del título 1, relativo a los derechos 
fundamentales no menciona en ningún artículo el derecho a la salud. Sin embargo, 
refiriéndose a los niños, la salud si es considerada explícitamente como un 
derecho fundamental en el artículo 44 de la Constitución Nacional. Por lo tanto, la 
atención en salud no es considerada como derecho fundamental, excepto en los 
niños, por ello los colombianos deben recurrir a acciones de tipo legal para poder 
ser beneficiarios de algunos servicios médicos.  
 
La caracterización del derecho a la salud como derecho prestacional, corresponde 
a una tendencia internacional en nuestro tiempo. Razones que tocan con la 
situación de subdesarrollo o de crisis por la que atraviesan únicamente las 
naciones como Colombia, en el cual se hace imposible pensar que el Estado o la 
sociedad satisfagan todas y cada una de las necesidades sociales, económicas o 
culturales de los individuo y los grupos.  
 
  
                                                          
10
 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPÚBLICA. Constitución Política de 
Colombia, Artículo 86. De la protección y aplicación de los derechos: Santa fe de 
Bogotá, D.C; 1991, no. 2591 p. 15. 
23 
 
El derecho a la vida y a la dignidad humana 
 
Según la corte constitucional de nuestro país, los derechos constitucionales 
fundamentales, como el derecho a la vida y a la dignidad humana, no pueden ser 
analizados aisladamente, sino a través de todo el sistema de derechos que tiene 
como sujeto a la persona, por cuanto la razón y fin de la constitución de 1991 es la 
persona humana, no es pues el individuo en abstracto, aisladamente considerado, 
sino precisamente el ser humano en su dimensión social, visto en la tensión 
individuo-comunidad, la razón última de la carta política. Sostiene en una de sus 
primeras jurisprudencias, tras ser formalmente instalada en Febrero de 199211. 
 
Como la Constitución Política de Colombia resalta que un individuo debe ser 
tratado como una persona bio-psico-social, cabe mencionar que el objetivo en la 
atención integral de personas con fibromialgia va enfocado a ofrecer cuidados, 
enmarcados a mejorar la calidad de vida, a reintegrarse a la sociedad y, por 
consiguiente, que el paciente haga suya su propia vida. 
 
Basado en lo anterior y teniendo en cuenta que Colombia es un Estado Social de 
derecho, en la cual todas y cada una de las acciones legislativas emanan de la 
Carta Magna, se citan las siguientes normas, por la cuales se dictan las 
disposiciones para el manejo de Seguridad Social en Salud, direccionando el 
funcionamiento de las prestaciones y/o servicio a los que cada ser humano 
residente en este país tiene derecho. Por tanto es importante conocer esta 
legislación con el fin de establecer un manejo integral, adecuado y oportuno en los 
pacientes con fibromialgia y sus comorbilidades psiquiátricas. 
 
Existen algunas normas legales vigentes en el sistema nacional de salud y de 
seguridad social, las cuales han sido fundamentales como sustento teórico, así 
como las modificaciones en su articulado, con el fin de mejorar la calidad en la 
atención e integralidad de la salud, se encuentran:  
 Constitución Política de Colombia de 1991, derecho fundamental a la vida y 
a la salud en convexidad con la vida. 
 
 Ley 10 de 1990, por la que se reorganiza el Sistema Nacional de Salud y se 
dictan otras disposiciones, la cual es el sustento teórico que precede a la 
actual ley en salud, ley 100.  
                                                          
11 HENAO, Hidrón J. De los Derechos Fundamentales. En: Constitución Política de 




 Ley 100 de 1993, por la cual se crea el Sistema de Seguridad Social 
Integral y se dictan otras disposiciones. Estructura legal actual con que se 
rige y se prestan los servicios en salud por parte de las entidades 
promotoras en salud y las instituciones prestadoras de salud.  
 
 Ley 715 de 2001, por la cual se dictan normas orgánicas en materia de 
recursos y competencias de conformidad con los artículos 151, 288, 356 y 
357(Acto Legislativo 01 de 2001) de la Constitución Política y se dictan 
otras disposiciones para organizar la prestación de los servicios de 
educación y salud, entre otros. 
 
 Ley 1122 de 200712, por el cual se hacen algunas modificaciones al Sistema 
General de Seguridad Social en Salud y otras disposiciones. En su artículo 
23, hace mención a las obligaciones por parte de las aseguradoras en 
garantizar la integralidad y continuidad en la prestación de los servicios por 
parte de las EPS, con el fin de atender con la celeridad, la frecuencia que 
requiera la complejidad de las patologías y un tratamiento oportuno, con 
base en los principios de accesibilidad y calidad correspondiente. 
 
 Ley 1616 de 201313 – Ley de Salud Mental, por medio de la cual se expide 
la Ley de Salud Mental y se dictan otras disposiciones. El objeto de esta 
Ley es garantizar el ejercicio pleno del Derecho a la Salud Mental a la 
población colombiana, priorizando a los niños, niñas y adolescentes 
mediante la promoción de la salud y la prevención del trastorno mental, la 
atención integral e integrada en Salud Mental en el ámbito del Sistema 
General de Seguridad en Social en Salud, de conformidad con lo 
preceptuado en el artículo 49 de la Constitución Política de Colombia y con 
fundamento en el enfoque promocional de calidad de vida y la estrategia y 
principios de la atención primaria en salud. De igual forma se establecen los 
criterios de policita para la reformulación, implementación y evaluación de la 
política pública nacional de salud mental, con base en los enfoques de 
derechos, territorial y poblacional por etapa del ciclo vital.  
  
                                                          
12
 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPÚBLICA. Ley 1122 (09, enero, 2007). Por 
la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de Seguridad 
Social en Salud y se dictan otras disposiciones. Santa fe de Bogotá, D.C; 2007, p. 
1-26. 
 
13 COLOMBIA. CONGRESO DE LA REPÚBLICA. Ley 1616 (21, enero, 2013). Por 
medio de la cual se expide la ley de salud mental y se dictan otras disposiciones. 
Santa fe de Bogotá, D.C; 2013, p. 1-17. 
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 5.2   MARCO GEOGRÁFICO 
 
El área geográfica en la cual se realizó el proyecto de evaluación de prevalencia 
de sintomas depresivos, alteraciones del sueño y valoración psiquiátrica en 
pacientes con fibromialgia fue en el departamento de Risaralda, específicamente 
en el área metropolitana de centro occidente colombiano, en el municipio de 
Pereira, localizándose la institución IPS ESPECIALIZADA en el sector de la 
avenida 30 de agosto con calle 39.  
 
Pereira es la capital del departamento de Risaralda y es el centro comercial más 
importante del eje cafetero Colombiano. Según cifras de la alcaldía municipal, la 
ciudad de Pereira para 2014 tenía  488.839 habitantes, de las cuales 410.535 se 
encontraban en el área urbana localizadas en 19 comunas y 78.304 en el área 
rural en 12 corregimientos.  
 
Límites municipales:  
Norte: con los municipios de La Virginia, Marsella y Dosquebradas 
Sur: con los municipios de Ulloa (Departamento del Valle), Filandia y Salento 
(Departamento del Quindío).   
Oriente: con el Departamento del Tolima, con Anzoategui, Santa Isabel, Ibagué y 
zona de los nevados.   
Occidente: con los municipios de Cartago, Anserma Nuevo (Departamento del 
Valle) y Balboa.   
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5.3      MARCOTEORICO 
 




La fibromialgia es una patología reumatológica no inflamatoria, que se caracteriza 
por un dolor musculo-esquelético crónico axial generalizado, bilateral cuando se 
realiza la palpación en al menos 11 de 18 puntos sensibles, la cual puede estar 
asociado a cefalea, síndrome de intestino irritable, dolor abdominal, depresión, 




La fibromialgia es una enfermedad de origen aún desconocido, posiblemente 
multifactorial definida por el Colegio Americano de Reumatología (ACR) como un 
trastorno musculo esquelético crónico caracterizado por dolor generalizado y 
sensibilidad en determinados sitios anatómicos, comúnmente acompañado por 
fatiga. 
 
Jespersen en 195015 hizo mención a cerca de la fibrositis (termino previo a la 
fibromialgia) como un reumatismo de tejidos blandos asociadas a una hiperfunción 
o sobrecarga muscular, disminución del aporte sanguíneo, deficiencia de oxígeno 
y acumulación de productos metabólicos, pero también podrían estar asociados 
condiciones neuróticas de cualquier tipo. Es por ello que la recomendación 
sugerida por el autor y aún vigente como tratamiento para estos pacientes es la 
realización de ejercicio aeróbico, masajes y termoterapia.  
 
                                                          
14 WOLFE, Frederick, et al. The American College of Rheumatology Preliminary 
Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of Symptom Severity. En: 
Arthritis Care & Research. Mayo, 2010. Vol. 62, no. 5, p. 600–610.  
 
15 JESPERSEN, K. Fibrositis of Muscles. En: Annals of the Rheumatic Disease. 
1950. Vol. 9, p. 66-70 
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Esta patología ha sido catalogada como un síndrome doloroso crónico, teniendo 
un alto impacto en múltiples aspectos cotidianos de las personas, que conlleva a 
un deterioro físico, social y cognitivo, incluyendo perturbaciones en el sueño, el 
estado del ánimo, deterioro orgánico por riesgo cardiovascular (HTA, IAM)  y la 
capacidad sexual. Estas alteraciones son progresivas y tienen una elevada 
comorbilidad con enfermedades psiquiátricas, principalmente trastorno de 
ansiedad, depresión, intentos e ideación suicida, disfunción sexual, trastornos del 
sueño y otros factores sociales asociados que incluyen la reducción en los  
ingresos económicos, disminución en el ingreso educativo, aumento en las tasas 
de divorcio y en las solicitudes de beneficios por incapacidad16. 
  
La sintomatología en los sujetos con fibromialgia puede ser variada, incluyendo: 
fatiga, dolor y malestar al levantarse, dolor generalizado, debilidad muscular, 
sensación de edema, parestesias, entumecimiento,  trastornos  en el  sueño, 
síndrome de intestino irritable, dificultad para concentrarse, cefalea, ansiedad y 
depresión, entre otros;  lo anterior conduce, en múltiples ocasiones, a un abuso en 
el consumo de analgésicos, tabaquismo, alcoholismo y hasta el suicidio. La 
depresión puede coexistir con este trastorno en un porcentaje variable, siendo 
mencionada por algunos autores entre el 30 y el 60%17.  
 
 
5.3.1.3 HALLAZGOS ETIOPATOGÉNICOS   
 
La etiología de la fibromialgia aún no está clara, aunque se ha asociado a eventos  
estresantes o traumáticos, como accidentes automovilísticos, trastorno de estrés 
postraumático, lesiones a repetición, infecciones virales crónicas, enfermedades 
autoinmunes como lupus eritematoso, artritis reumatoide, espondilitis anquilosante 
o síndrome de fatiga crónica entre otras; así como una predisposición genética18, 
                                                          
16
 FINE, Perry G. Long-Term Consequences of Chronic Pain: Mounting Evidence 
for Pain as a Neurological Disease and Parallels with Other Chronic Disease 
States. En: Pain Medicine. Julio,2011. Vol. 12, no. 7, p. 996–1004 
 
17
 WOLFE, Frederick, et al. Op. cit., p. 604.  
 
18 NEUMANN, Lily y BUSKILA Dan. Epidemiology of Fibromyalgia. En: Current 
Pain and Headache Reports. Octubre, 2003. Vol.  7, no. 5, p. 362–68. 
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obesidad, alteraciones en la percepción del dolor y antecedentes familiares de 
depresión19.  
 
Los mecanismos fisiopatológicos del síndrome fibromiálgico aún no se encuentran 
bien establecidos, aunque se postula como una de las propuestas biológicas más 
aceptadas una alteración en la sensibilización central, caracterizada por una 
disminución en el umbral del dolor.  
 
Otras teorías postuladas mencionan una disminución en los niveles séricos de 5-
HT sumada a una alteración en la funcionalidad de los receptores 
serotoninérgicos, aunque una revisión Cochrane en 201520 evaluó la respuesta de 
los Inhibidores Selectivos de la Recaptación de serotonina (ISRS) en pacientes 
con fibromialgia, concluyendo que no hay una evidencia clara de mejoría del dolor, 
la fatiga, los problemas de sueño o el deterioro global con el uso de estos 
medicamentos, excepto si existe una comorbilidad con depresión. 
 
Otras propuestas fisiopatogénicas han sido sobre la base de una hipo 
funcionalidad del eje hipotálamo-hipófisis-adrenal (H-H-A) asociado a una 
disminuida respuesta del cortisol y bajos niveles plasmáticos de neuropéptido Y 21 
22.  
 
La presencia de niveles elevados y persistentemente altos, a pesar de la edad, del 
factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), una neurotrofina encargada de 
                                                          
19 PATTEN, Scott B, et al. Long-Term Medical Conditions and Major Depression: 
Strength of Association for Specific Conditions in the General Population. En: 
Canadian Journal of Psychiatry. Marzo, 2005. Vol. 50, no. 4, p. 195–202. 
20 WALITT, Brian, et al. Selective Serotonin Reuptake Inhibitors for Fibromyalgia 
Syndrome.  En: The Cochrane Database of Systematic Reviews. Junio, 2015. Vol. 
6, p. 1-64 
 
21 DI FRANCO, Manuela, et al. Autonomic Dysfunction and Neuropeptide Y in 
Fibromyalgia. En: Clinical and Experimental Rheumatology. Octubre,2009. Vol. 27, 
no. 5, Suppl 56, p. 75–78.  
22 CROFFORD, Leslie, et al. Hypothalamic-Pituitary-Adrenal Axis Perturbations in 
Patients with Fibromyalgia. En: Arthritis and Rheumatism. Noviembre,1994. Vol. 




los procesos de neuroplasticidad, modulación del dolor y de sintomas mentales, ha 
sido detectada en los pacientes con diagnóstico de fibromialgia. Estos hallazgos 
se correlacionan con la presencia e intensidad de sintomas depresivos, más no 
con la ansiedad, siendo este dato bastante llamativo, dado que se han reportado 
bajos niveles de BDNF en individuos con depresión23.   
 
Para algunos autores, los niveles aumentados de esta neurotrofina podrían estar 
asociados a la deficiente modulación del dolor, no solo a nivel central sino también 
periférico, que tienen estos pacientes24. De igual manera, aunque este estudio no 
mostró elevaciones de interleuquina-6 (IL-6), otras revisiones como las de 
Rodríguez Pintó25 han evidenciado un aumento sérico de citoquinas 
proinflamatorias como la IL-1, IL-6, IL-8 y algunas quimioquinas (citoquinas 
quimiotáxicas) en pacientes con fibromialgia, elevaciones que van a repercutir en 
el descenso del umbral del dolor.   
 
Otro hallazgo significativo es la disminución en el volumen hipocampal bilateral de 
los pacientes con fibromialgia, independientemente de si tenían o no 
sintomatología depresiva, por lo tanto, se sugiere que en la fibromialgia se 
deberían plantear otras posibles causas como la disfunción en el balance  de 
neurotransmisores excitatorios (glutamato) e inhibidores (GABA), o el haber 
estado expuesto a situaciones de gran estrés.   
 
Un estudio alemán en 2015 evaluó el diámetro y funcionamiento de las fibras 
nerviosas mediante biopsias, neuroconducción y escalas de dolor,  comparando 
32 pacientes con fibromialgia, 12 pacientes con neuropatía de fibras pequeñas y 
un grupo control, encontrando que el diámetro promedio del axón en los individuos 
con fibromialgia era inferior en comparación con los demás grupos, hecho que  
                                                          
23 NUGRAHA,  Boya; KORALLUS, Christoph y GUTENBRUNNER, Christoph. 
Serum Level of Brain-Derived Neurotrophic Factor in Fibromyalgia Syndrome 
Correlates with Depression but Not Anxiety. En: Neurochemistry International. 
Febrero, 2013. Vol. 62, no. 3, p. 281–286.  
24 SIUCIAK, Judith et al. Antinociceptive effect of brain-derived neurotrophic factor 
and neurotrophin-3, citado por NUGRAHA,  Boya; KORALLUS, Christoph y 
GUTENBRUNNER, Christoph. Serum Level of Brain-Derived Neurotrophic Factor 
in Fibromyalgia Syndrome Correlates with Depression but Not Anxiety. En: 
Neurochemistry International. Febrero, 2013. Vol. 62, no. 3, p. 281–286.  
 
25 RODRIGUEZ PINTÓ,  Ignasi, et al. Fibromyalgia and Cytokines. En: Immunology 
Letters. Octubre, 2014. Vol. 161, no. 2, p. 200–203.  
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podría estar asociado con un aumento del dolor, aunque aún se desconocen las 
causas de esta disminución26. 
 
Los problemas en el sueño han sido descritos ampliamente en los pacientes con 
fibromialgia, con tasas superiores a las de la población en general, hallados en 
datos polisomnográficos, en los que se evidencia disminución en las ondas de 
sueño lentas y una menor duración del sueño total, sumado a un mayor periodo de 
latencia, con despertares frecuentes. Es por ello que entender la fisiopatología del 
sueño puede ayudar a comprender e intervenir la fibromialgia de manera integral. 
 
5.3.1.4  CLASIFICACION  
 
Según los criterios establecidos en 1990, la fibromialgia se clasifica en 2 tipos: 
primaria, no asociada a ninguna enfermedad; y secundaria, cuando se presentaba 
concomitante a una patología, especialmente auto-inmune. Belenguer y colegas27,  
en una revisión sistemática, demostraron la importancia de considerar las 
enfermedades concomitantes, a la hora de clasificar otros grupos de pacientes con 
fibromialgia, basados en hipótesis clasificatorias, que incluyen tanto el perfil 
psicopatológico, como la coexistencia de los distintos procesos y situaciones 
clínicas que el paciente con fibromialgia pudiera presentar: 
 
 Fibromialgia idiopática (tipo I): o también llamado “sensibilidad extrema al 
dolor no asociada a procesos psiquiátricos”. Este grupo se caracteriza por 
no tener ninguna enfermedad concomitante.  
 
 Fibromialgia relacionada con enfermedades crónicas (tipo II): son pacientes 
con enfermedades crónicas, de casi cualquier etiología (degenerativa, auto-
inmunitaria, endocrinológica, infecciosa o neoplásica), patologías que 
cursan con una gran disfunción y dolor diario. A su vez, este grupo puede 
sub-clasificarse en enfermedades sistémicas (tipo IIa) y en procesos 
locorregionales o también llamados síndrome doloroso regional (tipo IIb). 
Las enfermedades sistémicas más frecuentemente relacionadas con la FM 
son el síndrome de Sjögren y la artritis reumatoide.  
                                                          
26
 DOPPLER, Kathrin, et al. Reduced Dermal Nerve Fiber Diameter in Skin 
Biopsies of Patients with Fibromyalgia. En: Pain, Julio, 2015 
 
27 BELENGUER, Rafael, et al. Clasificación de la fibromialgia. Revisión sistemática 





 Fibromialgia en pacientes con enfermedades psicopatológicas (tipo III): son 
pacientes con una grave alteración en la esfera psicopatológica, asociados 
a un compromiso psicosocial, depresivo, ansioso y cognitivo, sumado a 
elevados índices de catastrofización y valores muy bajos en la escala sobre 
autocontrol del dolor. En este subgrupo de pacientes, resulta crucial la 
contribución del psiquiatra, que debe evaluar con detalle los aspectos 
psicopatológicos y sociales que influyen en el estado de salud del paciente, 
así como identificar que la enfermedad psicopatológica es previa al 
diagnóstico de fibromialgia. 
 
 Fibromialgia simulada (tipo IV): definido por los pacientes que simulan el 
padecimiento de la FM, quienes buscan continuamente consultas en 
atención primaria y reumatológica, con el fin de obtener una ganancia 
secundaria, como ser pensionado a edad temprana, y  suele ser casi 
patognomónico que, una vez conseguida, dejen de acudir a las visitas. 
 
 
5.3.1.5  CRITERIOS DIAGNÓSTICO 
 
La ACR en 1990 determinó como criterios diagnósticos la presencia de un dolor 
crónico generalizado por al menos 3 meses sumado a la sensibilidad a la 
palpación (puntos gatillo o “tender points”) en al menos 11 de 18 puntos, 
realizados con una presión máxima de 4 Kg/cm2 y distribuidos en 9 zonas 
corporales de forma bilateral en las regiones sub-occipitales, anterior del cuello, 
trapecios, supra-espinosas, segundos arcos costales, codos, trocánteres mayor, 
cuadrantes superoexterno glúteo y caras internas de la rodilla. Estos datos 
suministrados poseían una sensibilidad de 88,4% y una especificidad del 81,1%28 
para llegar al diagnóstico.  
 
                                                          
28 WOLFE, Frederick, et al. The American College of Rheumatology 1990 Criteria 
for the Classification of Fibromyalgia. Report of the Multicenter Criteria Committee. 




Imagen 1.  Puntos gatillo, Tomado de Wolfe et al, 1990. 
 
En 2010, Wolfe et al. Re-evaluaron los criterios clínicos y la clasificación de 
gravedad en fibromialgia, definiendo los criterios diagnósticos preliminares 
basados no solo en la cantidad de puntos dolorosos presentes (Que se 
aumentaron a 19), sino que también se incluyeron variables categóricas con altos 
niveles de importancia, como trastornos del sueño, sueño no reparador, fatiga, 
síntomas cognitivos, síntomas somáticos y del estado de ánimo, los cuales se 
encuentran fuertemente correlacionadas con el recuento de puntos sensibles y los 
niveles del índice de dolor generalizado (WPI), reconociendo que la fibromialgia es 
más que solo el dolor 29. Los nuevos criterios preliminares establecidos por la ACR 
fueron:  
1. Índice de dolor generalizado (WPI) > 7 y una escala de gravedad de los 
síntomas (SS) > 5 o WPI 3-6 y SS > 9. 
2. Los síntomas han estado presentes en un nivel similar, durante al 
menos 3 meses. 
3. El paciente no tiene un trastorno que de otro modo podría explicar el 
dolor  
 
                                                          
29 WOLFE, Frederick, et al. The American College of Rheumatology Preliminary 
Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of Symptom Severity. En: 
Arthritis Care & Research. Mayo, 2010. Vol. 62, no. 5, p. 600–610.  
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CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE FIBROMIALGIA 2010 30 
Criterios: 
A. Un paciente satisface los criterios diagnósticos para fibromialgia si cumple  las 
3 condiciones siguientes: 
1. Índice de Dolor Generalizado (WPI) ≥ 7 y puntuación de escala de 
gravedad de síntomas (SS) ≥ 5 ó WPI 3‐6 y SS ≥ 9.  
2. Los síntomas han estado presentes, en un nivel similar, durante los 
últimos tres meses. 
3. El paciente no tiene otra patología que pueda explicar el dolor. 
 
B. Comprobación 
1. WPI: anotar el número de áreas en las que el paciente ha tenido dolor 
durante la última semana ¿En cuántas áreas el paciente ha tenido 







































2. SS Score: 
     Fatiga 
  Sueño no reparador 
Síntomas cognitivos 
 
Para cada uno de los tres síntomas indicados, indique el nivel de 
severidad durante la semana pasada, con base en la siguiente 
escala: 
                                                          
30 WOLFE. Op. cit., p. 607. 
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0= Sin problemas 
1= Leve, generalmente leve o intermitente. 
2= Moderado, problemas considerables, a menudo presente a nivel 
moderado. 
3= Severo, persistente, afectación continua, gran afectación de la 
calidad de vida. 
 
Considere los síntomas somáticos en general, indicando si el   
paciente presenta: * 
0= Asintomático (0 síntomas) 
1= Pocos síntomas (entre 1 y 10) 
2= Un número moderado de síntomas (entre 11 y 24) 
3= Un gran acumulo de síntomas (25 o más) 
 
La SS Score es la suma de la gravedad de los tres síntomas (fatiga, sueño no 
reparador y síntomas cognitivos) más el valor de síntomas somáticos. La 
puntuación final debe estar entre 0 y 12 
 
*Síntomas somáticos: Dolor muscular, Síndrome de Colon Irritable, Fatiga/ 
agotamiento, Problemas de comprensión o memoria, Debilidad muscular, Dolor de 
cabeza, Calambres abdominales, Entumecimiento/hormigueo, Mareo, Insomnio, 
Depresión, Estreñimiento, Dolor epigástrico, Nauseas, Ansiedad, Dolor torácico, 
Visión borrosa, Fiebre, Diarrea, Boca seca, Picores, Sibilancias, Fenómeno de 
Raynaud, Urticaria, Tinitus, Vómitos, Acidez de estómago, Ulceras orales, Pérdida 
o cambios en el gusto, Convulsiones, Ojo seco, Respiración entrecortada, Pérdida 
de apetito, Erupciones/Rash, Intolerancia al sol, Trastornos auditivos, Equimosis 
frecuentes, Caída del cabello, Micción frecuente, Micción dolorosa, Espasmos 
vesicales. 
 
Aunque el diagnostico de fibromialgia está descrito en el CIE-10 con el código 
M79.7 dentro del grupo de los trastornos del tejidos blandos, algunos autores 
proponen que éste no debe ser incluido de manera apresurada dentro del acápite 
del DSM-5 de los trastornos por síntomas somáticos, a pesar de los elevados 
niveles de ansiedad, depresión, estrés y dolor que estos individuos manejan, ya 
que estas diferencias podrían restringir las intervenciones psicoterapéuticas entre 





5.3.1.6  TRATAMIENTO  
 
El enfoque terapéutico en los pacientes con fibromialgia requiere intervenciones 
multidisciplinarias y de diversos aspectos implicados, como el dolor corporal 
generalizado, la hiperalgesia, las alteraciones funcionales, la fatigabilidad, las 
parestesias y el compromiso en el plano emocional y del sueño. Es por ello que no 
existe hasta el momento un tratamiento efectivo o estandarizado, por lo tanto se 
debe individualizar la terapéutica, teniendo presente que se podrían llegar a utilizar 
terapias combinadas, con el riesgo de generar reacciones adversas e 
interacciones medicamentosas.  
 
Algunos de los medicamentos más documentados, de los cuales se han reportado 
mejores respuestas para el tratamiento de los pacientes con fibromialgia, algunos 
de los cuales cuentan con aprobación de la FDA, son31 32 33 34:  
 
Pregabalina: Anticonvulsivante análogo del GABA, que fue aprobado en 2007 por 
la FDA como tratamiento para la fibromialgia.  El uso de este grupo farmacológico 
ha sido ampliamente descrito en las patologías neuropáticas de origen infeccioso, 
traumático y diabético. Su principal aporte clínico en estos pacientes ha sido la 
reducción del dolor a una dosis promedio entre 300 y 600mg/día. 
 
Duloxetina: es un inhibidor de la recaptación de noradrenalina y serotonina, que 
hace parte de los antidepresivos duales, el cual fue aprobado en el 2008 para 
                                                          
31
 CASANUEVA FERNÁNDEZ,  Benigno, et al. Efficacy of a Multidisciplinary 
Treatment Program in Patients with Severe Fibromyalgia. En: Rheumatol 
International. Agosto, 2012. Vol. 32, no. 8, p. 2497-2502. 
 
32 OSORIO MORALES, Marco Antonio; MEJÍA MEJÍA, Johana Milena y REYES 
SANMIGUEL, Elsa Fibromyalgia Syndrome: Treatment Multidisciplinary according 
to Evidence. En: Revista Colombiana de Reumatología. Septiembre, 2010. Vol. 17, 
no. 4, p. 231–44. 
33
 CASANUEVA FERNÁNDEZ,  Benigno, et al. Efficacy of a Multidisciplinary 
Treatment Program in Patients with Severe Fibromyalgia. En: Rheumatol 
International. Agosto, 2012. Vol. 32, no. 8, p. 2497-2502 
 
34
 CARVILLE, Serena, et al. EULAR Evidence-Based Recommendations for the 
Management of Fibromyalgia Syndrome. En: Annals of the Rheumatic Diseases. 
Abril, 2008. Vol. 67, no. 4, p. 536–541 
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tratar estos pacientes. Se ha reportado una mejoría significativa del dolor, la 
fatigabilidad y los sintomas depresivos a una dosis diaria de 60mg. 
 
Milnacipram: al igual que la Duloxetina, es un antidepresivo dual, aprobado por la 
FDA en 2009. Su uso a una  dosis de 100 a 200mg día, ha evidenciado una 
respuesta significativa sobre el dolor, los sintomas afectivos y la funcionalidad.  
 
Fluoxetina, Sertralina, Citalopram, Paroxetina: fármacos pertenecientes al grupo 
de los antidepresivos inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina, que 
tienen una adecuada respuesta sobre los sintomas afectivos, aunque con una 
escasa respuesta sobre los sintomas de dolor en la fibromialgia, en comparación 
con los antidepresivos tricíclicos y los duales.  
 
Amitriptilina: Es un antidepresivo tricíclico, inhibidor no selectivo de la recaptación 
de serotonina y noradrenalina (IRSN). Ha sido el grupo farmacológico con mayor 
evidencia en los sintomas de la fibromialgia, siendo benéfico en la reducción del 
dolor, la fatiga y los trastornos del sueño. Ha sido relegada durante los últimos 
años, por sus reacciones adversas anticolinérgicas, histamínicas y adrenérgicas, 
luego de la aparición de los antidepresivos duales.  
 
Ciclobenzaprina: a pesar de pertenecer al grupo de los antidepresivos tricíclicos, 
tiene como función principal actuar como relajante muscular durante espasmos 
musculares dolorosos, aunque de igual manera actúa disminuyendo el dolor 
generalizado, la fatiga y mejora el patrón de sueño en la fibromialgia.   
 
Analgésicos: principalmente los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), pueden 
ser usados en este grupo poblacional, aunque no se ha demostrado una eficacia 
en el tratamiento de la fibromialgia. Así mismo, aunque los opioides tienen un uso 
limitado, el tramadol se encuentra recomendado, solo o en combinación con 
algunos antidepresivos y AINES, para controlar síntomas de dolor moderado a 
severo.  Otros analgésicos más fuertes, así como los corticoesteroides, no se 
encuentran recomendados.  
 
Benzodiacepinas e hipnóticos no benzodiazepínicos: usados principalmente como 
hipnóticos en pacientes con marcados problemas de sueño y ansiedad, aunque su 





Pramipexol: es un agonista dopaminérgico, utilizado en la enfermedad de 
Parkinson, y aunque la literatura aún es escasa, según la EULAR, este 
medicamento tiene un nivel de evidencia Ib en la mejoría del dolor y la 
funcionalidad de los pacientes con fibromialgia.     
 
Oxibato de sodio: agonista del receptor gabaérgico y del receptor de GHB. Es un 
medicamento de poco uso en nuestro medio, el cual actúa como sedante hipnótico 
y depresor del SNC. Tiene como principal indicación el uso en pacientes con 
narcolepsia y cataplexia, así como disminuir la excesiva somnolencia diurna, 
favoreciendo el sueño nocturno, por acción sobre las ondas delta (lentas).  Tiene 
riesgo de abuso y dependencia, y se observan como posibles efectos adversos 
euforia, agitación, psicosis o alucinaciones, por lo que su uso ha sido asociado a 
drogas de recreación en adolescentes y requiere cierta vigilancia.  
 
Tratamiento no farmacológico:  
 
La comprensión completa de la fibromialgia requiere una evaluación integral del 
dolor, la función y el contexto psicosocial. Debe ser reconocida como una 
condición compleja y heterogénea, en la cual existe un procesamiento anormal del 
dolor y otras características secundarias. 
 
Ejercicio 35 36: la realización de ejercicio es una característica fundamental en el 
tratamiento de los pacientes con fibromialgia, lo que se explica por los hallazgos 
de desacondicionamiento físico y restricciones marcadas para la ejecución.  Las 
rutinas de ejercicio más recomendadas son aeróbicas, de estiramiento, fuerza y 
resistencia, siendo necesario tener prácticas apropiadas de inicio y secuenciación, 
ya que muchos de ellos tendrán marcadas limitaciones al ejercicio. Es por ello que 
se recomienda iniciar con una frecuencia e intensidad leve, con aumento de 
manera progresiva, según la  tolerancia del individuo, mientras se va adaptando a 
las diferentes actividades recomendadas. Realizar actividades físicas, ejercicio o 
                                                          
35
 Ibid., p. 539. 
 
36
 KELLEY, George y KELLEY, Kristi. Effects of Exercise on Depressive Symptoms 
in Adults with Arthritis and Other Rheumatic Disease: A Systematic Review of 





relajación en piscina climatizada ha sido descrito como eficaz en el tratamiento de 
los sintomas de la fibromialgia. 
 
Terapia cognitiva-conductual37: junto al ejercicio, son las terapias no 
farmacológicas con mayor evidencia en el tratamiento de la fibromialgia. Es 
reconocida por su aporte en la modificación de pensamientos maladaptativos, 
mejoramiento del estado de ánimo, disminución de los sintomas de ansiedad, 
reducción en el número e intensidad del dolor en los puntos gatillos y mejoría de la 
calidad de vida. Este tipo de psicoterapia va dirigida a la comprensión y corrección 
de sentimientos y pensamientos negativos distorsionados generados por el mismo 
individuo, los cuales contribuyen a generar ideas y conductas de minusvalía, 
desesperanza y una mayor percepción del dolor en los pacientes con fibromialgia.  
 
Otras terapias: Dependiendo de las necesidades individuales de cada paciente, se 
pueden usar otras terapias destinadas a mejorar la calidad de vida, que pueden 
llegar a ser útiles, tales como relajación, hipnosis, biofeedback, rehabilitación, 
fisioterapia y el apoyo psicológico. 
 
Dadas las múltiples comorbilidades reportadas, los pacientes con fibromialgia 
requieren un manejo integral y multidisciplinario, con enfoque farmacológico y no 
farmacológico, teniendo como primera línea de tratamiento, las intervenciones 
psicoeducativas dirigidas a mejorar el patrón del sueño, como la higiene del 
sueño, que incluye evitar actividades físicas antes de acostarse y modificar la dieta 
y hábitos de consumo de sustancias como cafeína, alcohol, nicotina o ciertos 
medicamentos; y en segunda línea, diversos grupos de medicamentos como 
anticonvulsivantes, antidepresivos, relajantes musculares y analgésicos, usados 
con el objetivo de incidir sobre los sintomas afectivos, la calidad y cantidad del 
sueño, el dolor, la fatigabilidad y la calidad de vida38.   
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 CARVILLE. Op. cit., p. 540 
 
38 BIGATTI, Silvia, et al. Sleep Disturbances in Fibromyalgia Syndrome: 
Relationship to Pain and Depression. En: Arthritis and Rheumatism. Julio, 2008. 




Una revisión bibliográfica Colombiana de Morales, et al39. en 2010, que evaluaba 
el tratamiento multidisciplinario de la fibromialgia, evidenció una mayor preferencia 
en las intervenciones farmacológicas tipo analgésicos, antidepresivos y 
anticonvulsivantes, con efectos sobre la sintomatología neuropática y medidas 
fisioterapéuticas, más que un enfoque del orden psíquico, al cual le dedicaron 
unos escasos renglones a la terapia cognitiva conductual. 
 
Igual que sucede con otros trastornos complejos, el tratamiento combinado entre 
farmacoterapia, psicoeducación, terapia física e intervenciones psicológicas, tiene 
una respuesta más favorable sobre los síntomas de la fibromialgia que el manejo 
con uno solo de los elementos, ya sea biológico o psicosocial. Un estudio llevado 
a cabo con 34 participantes con fibromialgia, que fueron distribuidos en dos 
grupos,  uno de los cuales recibió manejo farmacológico y el otro, además de 
continuar con su tratamiento farmacológico, durante 8 semanas recibió masajes, 
terapia de presión isquémica en los 18 puntos sensibles, ejercicio aeróbico y 
tratamiento térmico, mostró mayor eficacia del programa de tratamiento 
multidisciplinario, en comparación al otro grupo, en áreas como la vitalidad, la 
percepción de su salud, el funcionamiento social, la fuerza de prensión y la prueba 
de marcha a corto plazo. Estos resultados muestran la necesidad de implementar 
un abordaje integral en el manejo a largo plazo de estos pacientes40. 
 
  
                                                          
39 OSORIO MORALES, Marco Antonio; MEJÍA MEJÍA, Johana Milena y REYES 
SANMIGUEL, Elsa Fibromyalgia Syndrome: Treatment Multidisciplinary according 
to Evidence. En: Revista Colombiana de Reumatología. Septiembre, 2010. Vol. 17, 
no. 4, p. 231–44. 
 
40 CASANUEVA FERNÁNDEZ,  Benigno, et al. Efficacy of a Multidisciplinary 
Treatment Program in Patients with Severe Fibromyalgia. En: Rheumatol 
International. Agosto, 2012. Vol. 32, no. 8, p. 2497-2502.  
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5.3.2  COMORBILIDADES PSIQUIÁTRICAS EN FIBROMIALGIA: 
 
5.3.2.1  DEFINICIÓN 
 
El Manual Diagnóstico y Estadístico de los trastornos mentales en su cuarta 
versión revisada (DSM-IV TR)41 define trastorno mental como un patrón 
comportamental o psicológico de significación clínica que, cualquiera que sea su 
causa, es una manifestación individual de una disfunción comportamental, 
psicológica o biológica, siendo esta considerada síntoma cuando aparece 
asociada a un malestar (ej. dolor), a una discapacidad (ej. deterioro en un área de 
funcionamiento) o al riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir 
dolor, discapacidad o pérdida de libertad. 
 
Se define como comorbilidad la coexistencia en el mismo individuo de un trastorno 
que acompaña a una enfermedad primaria. En otras palabras, es la presencia de 
dos o más patologías médicas no relacionadas pero que pueden llegar a tener una 
influencia en la evolución clínica entre sí. Es posible que estas enfermedades o 
trastornos puedan llegar a estar directamente asociadas a la enfermedad primaria 
o no tener una relación aparente con ella, siendo finalmente un factor de 
complejidad que va incidir en el diagnóstico, evolución clínica, decisiones sobre el 
tratamiento apropiado y su respuesta terapéutica, así como en la recuperación. 
 
Entre las comorbilidades más mencionadas dentro del trastorno de fibromialgia 
están los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad, además de trastornos del 
sueño, trastorno de estrés postraumático, trastornos de la alimentación, abuso de 
sustancias42 y rasgos de personalidad característicos como neuroticismo, 
dependencia y evitación43.   
                                                          
41 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). En: Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR. 4 ed.  Barcelona: Masson, 
2002. p. XXI. 
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 ARNOLD, Lesley, et al. Comorbidity of Fibromyalgia and Psychiatric Disorders. 
En: The Journal of Clinical Psychiatry. Agosto, 2006. Vol. 67, no. 8, p. 1219–1225. 
 
43 SANTOS, Danyella de Melo, et al. The Association of Major Depressive Episode 
and Personality Traits in Patients with Fibromyalgia. En: Clinics (São Paulo, 




Revuelta Evrarda y colegas44 en una revisión sobre trastornos mentales y 
fibromialgia, mencionan que estos pacientes tienen una prevalencia 
significativamente superior al resto de la población de trastornos del estado de 
ánimo, con tasas cercanas al 68% para depresión, 10% para distimia, así como 
mayores tasas de  ansiedad y trastornos del sueño. Dada la elevada comorbilidad 
de fibromialgia y otros trastornos psiquiátricos, especialmente la depresión, se ha 
llegado a proponer, incluso, que ésta debería ser incluida dentro del espectro de 
los trastornos afectivos.  
 
La fibromialgia es una enfermedad osteomuscular compleja, asociada a ambos 
contextos, dolor crónico y patología, la cual tiene significativas implicaciones en la 
parte individual, social y de relación, con un gran impacto sobre la calidad de vida. 
Es por ello que la presencia de factores que se encuentran directamente 
relacionados en el deterioro de la calidad de vida, puede llegar a afectar los 
sintomas de la fibromialgia o las patologías mentales coexistentes, como los 
trastornos depresivos o las alteraciones del sueño. 
 
Los trastornos mentales son frecuentes en los pacientes con síndrome de 
fibromialgia. Con respecto a la depresión, la discusión se ha centrado entre si la 
fibromialgia como tal es un síntoma atribuido al trastorno depresivo, o si el padecer 
este síndrome conlleva a un mayor riesgo de trastornos afectivos. Algunos autores 
han sugerido mediante estudios de patrones familiares, que esta comorbilidad está 
asociada a un mayor riesgo familiar de depresión en pacientes con fibromialgia.  
 
Así mismo, la relación con la calidad de sueño ha sido descrita como fundamental 
en la presentación y evolución clínica de la fibromialgia. Un buen dormir, sumado a 
un sueño reparador, van a incidir sobre la severidad y una mayor tolerancia al 
dolor, el funcionamiento físico y los sintomas afectivos. Si se evaluara desde el 
punto de vista de un ciclo en “bola de nieve”, los pacientes con fibromialgia van a 
presentar una alteración el sueño, éste será poco reparador y se levantarán más 
cansados en comparación a como se acostaron; esto va a generar una mayor 
percepción del dolor durante el día, situación que va a restringir la realización de 
sus actividades habituales e influir en la conciliación adecuada del sueño en la 
noche; finalmente, el dolor, la fatigabilidad y las limitaciones físicas, van a 
repercutir de forma directa en su estado de ánimo, el cual va a incrementar el 
riesgo de insomnio, por lo tanto el ciclo se perpetuará.      
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5.3.2.2  CLASIFICACION 
 
Dentro del marco del DSM-IV TR, el trastorno depresivo se especifica como la 
presencia de uno o más episodios depresivos mayores, cada uno de una duración 
mínima de 2 semanas, durante el cual se evidencia un estado de ánimo deprimido, 
pérdida del interés o placer en casi todas las actividades, la mayor parte del día, 
durante casi todos los días; lo anterior, sumado a un grupo de sintomas como 
cambios en el apetito, aumento o disminución de peso, insomnio o hipersomnia, 
agitación o enlentecimiento psicomotor, fatigabilidad, sentimientos inapropiados de 
minusvalía o culpa; dificultad para pensar, concentrarse o tomar decisiones, y 
pensamientos recurrentes de muerte o ideación, planes o intentos suicidas45 
 
Los trastornos del sueño en los pacientes con fibromialgia se  caracterizan, en 
general, por una incapacidad para conciliar o mantener el sueño, despertares 
frecuentes durante la madrugada y tempranos, sensación de tener un sueño frágil 
y no reparador, asociado a fatigabilidad y somnolencia diurna, con afectación de 
las actividades diarias. 
 
Un trastorno de la personalidad se define como un patrón permanente e inflexible 
de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de las 
expectativas de la cultura del sujeto, tiene su inicio en la adolescencia o principio 
de la edad adulta, es estable a lo largo del tiempo y comporta malestar o perjuicios 
para el sujeto.46 
 
El trastorno depresivo puede ser clasificado según la severidad y compromiso del 
pensamiento durante el episodio actual, así: 
Leve 
Moderado 
Grave con/sin síntomas psicóticos 
En remisión parcial/en remisión total 
No especificado 
                                                          
45 AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION (APA). En: Manual Diagnóstico y 
Estadístico de los Trastornos Mentales DSM-IV-TR. 4 ed.  Barcelona: Masson, 
2002. p. 326.  
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 Ibid; p. 645. 
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Al evaluar la clasificación que realiza el DSM-IV TR, las alteraciones del sueño en 
el trastorno por fibromialgia pueden estar catalogadas en dos grupos47:  
 
Trastorno del sueño debido a enfermedad médica: la fibromialgia como 
patología física ha evidenciado alteraciones polisomnográficas en la onda 
alfa independientemente de las comorbilidades asociadas.   
 
Trastorno del sueño relacionado con otro trastorno mental: la presencia de 
comorbilidades tales como trastornos depresivos manifiestan problemas 
para conciliar y mantener el sueño, despertares frecuentes; los trastornos 
de ansiedad expresan despertares habituales por las ideas de 
preocupación nocturna; trastornos adaptativos, somatomorfos y los 
trastornos de la personalidad se asocian a insomnio. 
 
Los trastornos de la personalidad según la clasificación del DSM-IV TR se dividen 
en 3 grupos:   
 
Grupo A: Trastorno paranoide, Trastorno esquizoide y Trastorno 
esquizotípico.  
 
Grupo B: Trastorno antisocial, Trastorno límite, Trastorno histriónico y 
Trastorno narcisista.  
 
Grupo C: Trastorno por evitación, Trastorno por dependencia, Trastorno 
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5.3.2.3  MARCO DE ANTECEDENTES 
 
Los pacientes con fibromialgia poseen una amplia variedad de presentaciones 
clínicas, ya sea de tipo orgánico (dolor, fatigabilidad, cefalea, estreñimiento, dolor 
abdominal, mareos, etc) así como mental, tales como alteraciones del sueño, la 
memoria, el estado de ánimo, ansiedad y tendencia a la somatización, entre otros, 
los cuales pueden repercutir, como la gran mayoría de condiciones asociadas al 
dolor, no solo en el ámbito personal, sino que también va afectar la esfera social, 
familiar, laboral y de pareja. 
 
La presencia de dolor crónico difuso es la característica fundamental en la 
fibromialgia, aunque el compromiso en el sueño y los sintomas depresivos pueden 
llegar a estar muy relacionados. En 2014, 55 mujeres con fibromialgia fueron 
valoradas con el fin de determinar si las alteraciones en el sueño estaban 
asociadas al dolor y la depresión, hallazgos que fueron compatibles con una pobre 
calidad de sueño  y una relación directa entre dolor, ansiedad y depresión48.  
 
Datos similares fueron reportados por Soriano-Maldonado y colegas49, los cuales 
evaluaron la relación entre depresión con dolor, calidad de sueño, fatigabilidad, 
funcionalidad y calidad de vida en 451 mujeres con fibromialgia,  evidenciándose 
una significativa asociación entre las personas con sintomas depresivos severos 
(40.6%) y una mayor intensidad del dolor y  la fatigabilidad, así como una peor 
calidad de sueño.  
 
No son pocos los estudios que reportan una fuerte relación entre la presencia de 
trastornos afectivos, ansiedad, perturbaciones en el patrón de sueño y la gran 
repercusión de éstos sobre la calidad de vida, en los pacientes con fibromialgia. 
En Medellín (Colombia) entre 2003 y 2004, se evaluaron 98 sujetos con 
fibromialgia, de los cuales 95 eran de género femenino y tenían una edad media 
                                                          
48 DIAZ PIEDRA, Carolina, et al. The Impact of Pain on Anxiety and Depression Is 
Mediated by Objective and Subjective Sleep Characteristics in Fibromyalgia 
Patients. En: Journal of Pain. Octubre, 2014. Vol. 30, no. 10, p. 852–859.  
 
49
 SORIANO MALDONADO, Alberto, et al. Association of Different Levels of 
Depressive Symptoms with Symptomatology, Overall Disease Severity, and 
Quality of Life in Women with Fibromyalgia. En: Quality of Life Research: An 
International Journal of Quality of Life Aspects of Treatment, Care and 
Rehabilitation. Junio, 2015. 
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de 49 años, reportando como comorbilidad más frecuente la depresión, en el 68%, 
y entre los principales síntomas, los relacionados con el patrón de sueño, en  un 
81% en los participantes50.  
 
Una revisión sistemática de Díaz Piedra51, encontró que las pacientes con 
fibromialgia tienen un compromiso global en la calidad del sueño, asociado a un 
sueño insuficiente, no reparador y mayores episodios de despertares, en 
comparación con la población en general y otros trastornos reumatológicos,  
concluyendo que, aunque no es posible confirmar el papel que desempeña como 
tal la fisiología del sueño en la patogénesis o mantenimiento de los sintomas de la 
fibromialgia, las alteraciones en este síndrome son evidentes y a su vez 
complejas, dado que puede estar relacionado con el dolor, el estrés psicológico u 
otros factores que pueden influir sobre el patrón de sueño. 
 
Giorgio Consoli, et al52, en 2012 publicaron un estudio con 167 mujeres 
diagnosticadas previamente con fibromialgia, en el cual encontraron que el 80.8% 
tuvo una comorbilidad psiquiátrica en algún momento de su vida y en la 
actualidad, el 44.3% la presentaban, siendo los trastornos más prevalentes en 
esta población, la depresión estuvo en el 56.3%  y los trastornos de ansiedad en 
un 35%. Del mismo modo,  se reportaron alteraciones del sueño, principalmente 
de conciliación en un 74.8%, cifra disímil al 94.7% reportada en otros estudios de 
trastornos en la calidad del sueño, situación ésta que generaría un incremento en 
el dolor, mayor discapacidad y depresión en personas con fibromialgia53 
 
                                                          
50
 ROJAS VILLARRAGA, Adriana, et al. Predictores de Calidad de Vida En 
Pacientes Con Fibromialgia. En: Revista Colombiana de Reumatología. Diciembre, 
2005.  Vol. 12, no. 4, p. 295-300. 
 
51 DIAZ PIEDRA.  Carolina, et al. Sleep Disturbances of Adult Women Suffering 
from Fibromyalgia: A Systematic Review of Observational Studies. En: Sleep 
Medicine Reviews. Junio, 2015. Vol. 21, p. 86–99.  
 
52 CONSOLI, Giorgio, et al. The Impact of Mood, Anxiety, and Sleep Disorders on 
Fibromyalgia. En: Comprehensive Psychiatry.  Octubre, 2012. Vol. 53, no. 7, p. 
962–967. 
 
53 BIGATTI, Silvia, et al. Sleep Disturbances in Fibromyalgia Syndrome: 
Relationship to Pain and Depression. En: Arthritis and Rheumatism. Julio, 2008. 
Vol 59, no. 7, p. 961–967. 
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La asociación de fibromialgia con otras características fueron descritas en una 
población de mujeres brasileras, en el cual los elevados índices de estrés (descrito 
como una respuesta psicofisiológica y de comportamiento ante una situación 
considerada como amenazante) estuvo presentes en el 96% de este grupo 
poblacional en comparación con el 5% del grupo control, así como la presencia de 
mayores sintomas ansiosos y depresivos que el resto de la población, hallazgos 
que son cruciales para establecer las comorbilidades existentes y determinar una 
adecuada intervención psicológica54.    
 
En 2005, Patten et al55., publicaron un estudio conformado por 115.071 
participantes canadienses, en el que evaluaron la asociación entre individuos con 
enfermedades crónicas y trastorno depresivo mayor (TDM), concluyendo que la 
fibromialgia es la segunda condición médica asociada al TDM y tiene 3.4 veces 
mayor riesgo de padecer síntomas depresivos que  la población general.  
  
Arnold et al56. en 2006, al evaluar el odds ratio (OR) de comorbilidades 
psiquiátricas en pacientes con fibromialgia, hallaron una posibilidad 2.7 veces 
superior para trastorno depresivo mayor, 6.7 veces para ansiedad, trastornos de la 
alimentación 2.4 veces y trastornos por uso de alguna sustancia de 3.3, siendo 
significativa la elevada tasa de comorbilidades, dadas las implicaciones clínicas y 
teóricas, debido a la posibilidad que este trastorno pudiera compartir 
características fisiopatológicas con otros trastornos psiquiátricos y que puedan 
llegar a tener un impacto desfavorable en el curso y gravedad de la fibromialgia,  
viéndose representado en la incapacidad de realizar actividades cotidianas, 
restricciones en el campo laboral, problemas financieros, mayor aislamiento y un 
mayor factor de riesgo para síntomas depresivos. 
 
                                                          
54 RAMIRO, Fernanda de Souza, et al. Investigation of Stress, Anxiety and 
Depression in Women with Fibromyalgia: A Comparative Study. En: Revista 
Brasileira de Reumatología. Enero, 2014. Vol. 54, no. 1, p. 27–32.  
 
55 PATTEN, Scott B, et al. Long-Term Medical Conditions and Major Depression: 
Strength of Association for Specific Conditions in the General Population. En: 
Canadian Journal of Psychiatry. Marzo, 2005. Vol. 50, no. 4, p. 195–202. 
 
56 ARNOLD, Lesley, et al. Comorbidity of Fibromyalgia and Psychiatric Disorders. 
En: The Journal of Clinical Psychiatry. Agosto, 2006. Vol. 67, no. 8, p. 1219–1225. 
47 
 
La presencia de una mayor sintomatología en el síndrome fibromiálgico se 
representa en una peor calidad de vida, con gran relevancia en los índices de 
morbilidad, mortalidad y expectativa de vida, No solo las características propias de 
la enfermedad favorecen la presencia o no de limitaciones físicas y psíquicas, sino 
que el tener algunos rasgos individuales pueden conllevan a asumir roles pasivos 
ante la enfermedad, sumado a un mayor riesgo de padecer sintomas afectivos. 
 
Pero ¿existe alguna discrepancia cultural entre estas características? Un estudio 
europeo examinó las diferencias en la percepción de la enfermedad y el impacto 
global en 325 mujeres holandesas y españolas, concluyendo que éstas últimas 
tenían un mayor impacto y creencias negativas de la enfermedad,  así como más 
sintomas secundarios como nauseas, dificultad para respirar y fatigabilidad en 
comparación con las holandesas, quienes percibían un mejor control y 
conocimiento sobre la fibromialgia, a pesar de que el diagnóstico fue más tardío 
que en el grupo ibérico, concluyendo que las diferencias socioculturales podrían 
influir en el impacto y percepción de la enfermedad 57.  
 
Existe una fuerte asociación entre los rasgos de personalidad con la presencia, 
severidad y cronificación de los sintomas en pacientes con fibromialgia.  Existe 
una relación entre rasgos de personalidad, síntomas afectivos y ansiosos descrita 
en individuos diagnosticados con fibromialgia, en el cual la depresión se encuentra 
asociada a un elevado patrón de evitación del daño y bajos niveles de 
cooperatividad y auto-direccionamiento, siendo descritos como faltos de 
propósitos a largo plazo, baja autoestima y dependientes en comparación con 
aquellos que no estaban deprimidos. Así mismo estos individuos tienen una alta 
evitación del daño caracterizados por ser individuos muy precavidos, pesimistas, 
inseguros y temerosos en situaciones sociales, rasgos correlacionados con la 
severidad de los síntomas depresivos según la escala de Beck. 
 
Para otros autores las características de personalidad han sido variadas, no hay 
un patrón consistente, pero los mayores hallazgos en pacientes con fibromialgia 
han sido de personas neuróticas, perfeccionistas, demandantes, con expectativas 
poco realistas, irritables, con tendencia a asumir el rol de enfermos, ansiosos, 
somatizadores, con dificultad para expresar sus emociones,  poco tolerantes, con 
baja extroversión, mayores problemas psicosociales y persistencia de síntomas 
depresivos. Por tanto, los rasgos de personalidad pueden repercutir en la 
aparición, fluctuaciones, mantenimiento y severidad de la fibromialgia, el dolor y la 
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 RUIZ MONTERO, Pedro J., et al. Illness Perception and Fibromyalgia Impact on 
Female Patients from Spain and the Netherlands: Do Cultural Differences Exist?. 
En: Rheumatology International. Mayo, 2015 
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depresión las cuales podrían llegar a incidir en la respuesta terapéutica y el 
pronóstico a futuro de estos pacientes.   
 
Capilla Ramírez y colegas58 en 2013,  en un interesante estudio sobre la 
caracterización de individuos simuladores, comparó pacientes con fibromialgia en 
situación de litigio (quienes tienen una incapacidad temporal y/o pendientes de 
valoración por el equipo de valoración de incapacidades),  pacientes no litigantes 
con fibromialgia, participantes análogos (sujetos sanos a quienes se les instruyó 
deliberadamente para que mintieran y simularan síntomas consistentes con el 
diagnóstico de FM) y un grupo control, en el cual encontraron que al realizar el 
Inventario Multifásico de Personalidad Minnesota 2 (MMPI-2-RF) no hubo una 
forma de discriminar la exageración de síntomas entre los litigantes y no litigantes, 
dado que en esta patología hay una tendencia a la dramatización con un aumento 
de síntomas somáticos y cognitivos; además, el grupo litigante y análogo se 
diferenciaba de los no litigantes por ser más pesimistas, con mayores quejas de 
experiencias emocionales negativas, más tristeza, insatisfacción con la vida, 
introversión,  limitada actividad social, anhedonia, escasa motivación y con ideas 
como que la vida es dura e injusta. 
 
Un estudio reciente en el cual evaluaron los rasgos de personalidad en 92 
pacientes con fibromialgia y un grupo control, sumado a otras características 
propias del trastorno como el sueño, intensidad del dolor y otras variables 
emocionales y funcionales, se evidenció que estos individuos mostraban mayores 
índices de neuroticismo asociado a una mayor percepción del dolor, ansiedad, 
depresión,  catastrofismo y menor calidad de vida, así como riesgos superiores de 
presentar sintomas psicóticos aunque con menores niveles de ansiedad. El rasgo 
de menor prevalencia fue de extroversión y estos tenían menos sintomas 
depresivos así como mayor tolerancia al dolor, siendo catalogado este último 
rasgo como un “factor protector”, concluyendo que la neurosis cumple un  papel 
menor al que se pensaba en las manifestaciones clínicas de la fibromialgia59. 
 
                                                          
58 CAPILLA RAMÍREZ Pilar y GONZÁLEZ ORDI Héctor. Fibromialgia: 
¿exageración O Simulación?. En: Clínica Y Salud.  Noviembre, 2013. Vol. 24, no. 
3, p. 185–195.  
 
59 MONTORO, Casandra y REYES DEL PASO, Gustavo. Personality and 
Fibromyalgia: Relationships with Clinical, Emotional, and Functional Variables. En: 
Personality and Individual Differences. Octubre, 2015. Vol. 85, p. 236–244.  
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Es común que los pacientes con fibromialgia sean catalogados como difíciles y 
mentirosos por las personas a su alrededor. Para Åsbring-Närvänen60, una mujer 
luego de dar a conocer este trastorno puede llegar a ser estigmatizada y 
desaprobada por los demás, lo que implica en ocasiones ser vista como diferente 
o deshonrosa con el riesgo de llegar a ser desacreditada en la expresión de sus 
síntomas ya sea por familiares, amigos o cuidadores, concluyendo que existen dos 
aspectos más estigmatizantes en las mujeres: primero, el sentir que su moralidad 
queda en duda frente a los demás, dado que los hallazgos paraclínicos descartan 
alguna patología y surge la sospecha de ser simuladoras o estar exagerando; y 
segundo, la ansiedad que sienten al ser analizadas psicológicamente por los 
demás, en particular por los médicos, en el cual surgen expresiones tales como de 
sentirse “profundamente violentadas” . 
 
  
                                                          
60 ÅSBRING, Pia y NÄRVÄNEN, Anna-Liisa. En: Women‟s Experiences of Stigma 
in Relation to Chronic Fatigue Syndrome and Fibromyalgia. Qualitative Health 
Research. Febrero, 2002. Vol 12, no. 2, p. 148–160. 
50 
 
6. DISEÑO METODOLÓGICO 
 
6.1 Tipo de investigación 
En esta investigación se aplicó una metodología cuantitativa no 
experimental  de tipo descriptivo, de corte transversal, ya que a través de 
variables previamente determinadas se identificó la prevalencia de 
síntomas depresivos, alteraciones del sueño y valoración psiquiátrica en 
pacientes con fibromialgia en una IPS Especializada de Pereira.  
 
     6.2 Fuentes de información  
 
TABLA 1.  Fuentes de Información 
FUENTE TIPO QUIENES  OBJETIVO 




Conocer  la prevalencia de síntomas 
depresivos, alteraciones en el sueño 
y evolución clínica en pacientes con 
fibromialgia respecto al tipo y tiempo 
de valoración psiquiátrica recibida en 
una IPS especializada en Pereira 
entre enero y marzo de 2015. 
Fuente: trabajo personal. 
 
6.3. Población 
La población objeto estuvo compuesta por personas entre 25 y 65 años de 
edad, usuarios de un centro reumatológico de referencia IPS Especializada 
en la ciudad de Pereira (Colombia), a quienes se les hubiera diagnosticado 
fibromialgia, basados en los criterios  establecidos en el año 1990, dado 
que los del año 2010 aún son preliminares61. El rango de edad se definió 
teniendo en cuenta los datos estadísticos reportados en diferentes estudios,  
que mostraron que es el grupo poblacional con mayor prevalencia de este 
trastorno.   
                                                          
61 WOLFE, Frederick, et al. The American College of Rheumatology Preliminary 
Diagnostic Criteria for Fibromyalgia and Measurement of Symptom Severity. En: 
Arthritis Care & Research. Mayo, 2010. Vol. 62, no. 5, p. 600–610.  
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Inicialmente la institución suministró una base de datos con 331 pacientes, 
quienes habían tenido una valoración por parte de un médico reumatólogo 
experimentado y habían sido diagnosticados con fibromialgia.  
Posteriormente se hizo una revisión de las historias clínicas, con el fin de 
determinar el cumplimiento en los criterios de inclusión y exclusión 
establecidos. Al finalizar, fueron descartados 60 participantes por 
sobrepasar los límites de edad, por lo cual el total de la población final fue 
de 271 individuos.   
 
6.4 Criterios de inclusión    
 Pacientes con diagnóstico de fibromialgia realizado por un reumatólogo 
en la IPS especializada Pereira.  
 Edad entre los 25 y los 65 años.  
 Haber consultado a en una IPS ESPECIALIZADA de Pereira. en el 
periodo comprendido entre Enero de 2012 y Diciembre de 2014  
 Haber firmado el consentimiento informado para participar en el estudio. 
 
 6.5  Criterios de exclusión 
 Pacientes con otra patología reumatológica activa asociada, tales como: 
Artritis Reumatoidea, polimialgia reumática, Espondiloartropatías, Lupus 
Eritematoso Sistémico, Esclerosis sistémica.  
 Pacientes con enfermedad maligna asociada.   
 Pacientes con gonartrosis y/o coxartrosis severa 
 
6.6  Muestra 
Se realizó un muestreo probabilístico aleatorio simple, con base en el total 
del número de pacientes diagnosticados con fibromialgia aportados por la 
institución, siendo el tamaño de la muestra determinado por tres factores:  
Primero: prevalencia estimada (68%) de la variable de síntomas depresivos 
en fibromialgia, según estudios colombianos reportados, Segundo: nivel 
deseado de fiabilidad 95%; y Tercero: margen de error aceptable 5%. El 
tamaño de la muestra se calculó mediante la siguiente Fórmula: 
 
n= t² x p(1-p) 





. 1.  1.95 es el coeficiente de confiabilidad para un nivel de confianza del 95% 
2. p= fue el valor de la prevalencia de vida (68%) tomado de Rojas A,  
Zapata A, Anaya J M, Pineda R. Predictores de calidad de vida en 
pacientes con fibromialgia. Rev Colomb Reumatol. 2005 Dic;12(4): 295-300.  
3. Precisión: er =    Es el error relativo tomado respecto al valor de p. 
(0.05) 
 






N Total 149 
 
6.7  Categorización de variables  
 









Tipo de estudio realizado Ordinal 
Básica primaria 1 
Básica secundaria 2 







Estrato Socio Económico Nominal 
Estrato 1 1 
Estrato 2 2 
Estrato 3 3 
Estrato 4 4 
Estrato 5  5 
Estrato 6 6 
Actualmente trabaja Nominal 
Si 1 
No 2 





Unión Libre 5 
tiempo de diagnóstico 
con fibromialgia 
Nominal 
Menos de 3 meses 1 
Entre 3 y 6 meses 2 
Entre 6 y 12 meses 3 
Entre 1 y 3 años 4 










1 vez 2 
2 veces 3 
De 2 a 5 veces 4 
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Más de 5 veces 5 










Relajantes musculares 5 
Otros 6 
No aplica 0 





No aplica 0 




A veces 2 
Muchas Veces 3 
Siempre 4 
Ha tenido ganas de llorar 
o ha llorado 
Nominal 
Nunca 1 
A veces 2 
Muchas Veces 3 
Siempre 4 
Ha tenido palpitaciones Nominal 
Nunca 1 
A veces 2 
Muchas Veces 3 
Siempre 4 
Se ha sentido cansado 
sin razón aparente 
Nominal 
Nunca 1 
A veces 2 
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Muchas Veces 3 
Siempre 4 
Ha tenido su mente tan 
despejada como siempre 
Nominal 
Nunca 4 
A veces 3 
Muchas Veces 2 
Siempre 1 
Le ha sido fácil hacer las 
cosas como antes 
Nominal 
Nunca 4 
A veces 3 
Muchas Veces 2 
Siempre 1 




A veces 2 
Muchas Veces 3 
Siempre 4 
Se ha sentido más 




A veces 2 
Muchas Veces 3 
Siempre 4 




A veces 3 
Muchas Veces 2 
Siempre 1 




A veces 3 
Muchas Veces 2 
Siempre 1 
A qué hora se acostó Nominal Entre 6 y 8  pm 1 
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normalmente por la 
noche 
Entre 8 y 10 pm 2 
Entre 10 y 12 pm 3 
Después de las 12 4 
Cuánto tiempo se 
demoró en quedarse 
dormido en promedio 
Nominal 
Menos de 30 minutos 1 
Entre 30 y 60 minutos 2 
Entre 60 y 120 minutos 3 
Más de 120 minutos 4 
A qué hora se levantó 
habitualmente por la 
mañana 
Nominal 
Antes de las 5am 1 
Entre 5 y 7 am 2 
Entre 7 y 9 am 3 
Después de las 9am 4 
Cuántas horas durmió 
cada noche 
Nominal 
menos de 4 horas 1 
Entre 4 y 6 horas 2 
Entre 6 y 8 horas 3 
Más de 8 horas 4 
No poder quedarse 
dormido en la primera 
media hora 
Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
Despertarse durante la 
noche o de madrugada 
Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 





Tres o más veces a la 
semana 
4 
Tener que levantarse 
para ir al baño  
Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
No poder respirar bien Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
Toser o roncar 
ruidosamente 
Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
Sentir frío Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 





Sentir calor Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
Tener „malos sueños‟ o 
pesadillas 
Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
Tener dolores Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
Otras razones Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
Toma de medicamento 
para dormir 
Nominal 





Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 





estudiaba entre otros 
Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes 
1 
Menos de una vez a la 
semana 
2 
Una o dos veces a la 
semana 
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
el “tener ánimos”, qué 
tanto problema le ha 
traído a usted para 
realizar actividades como 
conducir, comer, 
trabajar, estudiar o 
alguna actividad social 
Nominal 







Muy problemático 4 
Calificación en conjunto 
la calidad de su sueño 
Nominal 
Muy buena 1 
Bastante buena 2 
Bastante mala 3 
Muy mala 4 








Sí tengo, pero duerme 
en otra habitación  
2 
Sí tengo, pero duerme 
en la misma  





Sí tengo y duerme en la 
misma cama   
4 
Ronquidos ruidosos Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes  
1 
Menos de una vez a la 
semana  
2 
Una o dos veces a la 
semana  
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
No aplica 0 




Ninguna vez en el 
último mes  
1 
Menos de una vez a la 
semana  
2 
Una o dos veces a la 
semana  
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
No aplica 0 
Sacudidas o espasmos 
de piernas mientras 
duerme 
Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes  
1 
Menos de una vez a la 
semana  
2 
Una o dos veces a la 
semana  
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 






Ninguna vez en el 
último mes  
1 





Una o dos veces a la 
semana  
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
No aplica 0 
Otros inconvenientes 
mientras usted duerme 
Nominal 
Ninguna vez en el 
último mes  
1 
Menos de una vez a la 
semana  
2 
Una o dos veces a la 
semana  
3 
Tres o más veces a la 
semana 
4 
No aplica 0 
 
 
6.8 Instrumento de recolección de la información  
 
Para la presente investigación se aplicó a los pacientes un paquete de 3 
instrumentos: El test de Zung para depresión versión corta de 10 ítems, el 
cuestionario Índice de Calidad del sueño de Pittsburg y una encuesta de 11 
preguntas, diseñada por el investigador, que incluía  las variables socio-
demográficas y las relacionadas con las valoraciones psiquiátricas.  
 
Las preguntas contenían las variables de interés para el estudio, de acuerdo con 
los    objetivos. (Anexo 2).  
 
 6.9 Prueba piloto 
 
El objetivo de esta prueba fue aplicar el instrumento diseñado a 6 personas, lo 
que permitió evaluar su funcionalidad en cuanto a claridad e interpretación de 





En la aplicación de la prueba se encontró que el instrumento fue aceptado por 
los usuarios que asistieron a una IPS Especializada en Pereira, ya que contaba 
con un vocabulario sencillo y preciso, que fue de fácil entendimiento. No se 
evidenciaron inconformidades por las preguntas formuladas en el instrumento y 
se pudo realizar la investigación al 100% de la muestra planteada 
anteriormente. 
   
6.10 Recolección de la información  
 
La recolección de la información se llevó a cabo durante el periodo 
comprendido entre enero y marzo de 2015. 
 
A los participantes se les indagó algunos datos sociodemográficos (edad, 
género, escolaridad, ocupación, estrato social), así como el tiempo transcurrido 
desde el diagnóstico de fibromialgia y el número de valoraciones por parte de 
psiquiatría, los cuales se recogieron mediante una encuesta  estructurada. 
 
Dado que el investigador principal para esta investigación fue un trabajador de 
una IPS Especializada por el curso de 2 años, éste contaba con entrenamiento 
sobre el reconocimiento de las diversas patologías que han sido mencionadas, 
así como de los factores de inclusión y exclusión. 
 
Antes de la recolección de la información, el investigador fue capacitado en la 
detección de signos y síntomas de patología activa reumatológica.  
 
A cada uno de los participantes se les evalúo mediante la escala breve de 
tamizaje para depresión de Zung, siendo este instrumento el más usado y 
reconocido en nuestro país para hacer tamizaje de síntomas depresivos. Esta 
es una escala adaptada originalmente de la versión de veinte ítems diseñada 
en 1965 y validada en Colombia por Campo-Arias et al en 2006, posee 10 
ítems, es auto-diligenciable, y evalúa la presencia de sintomas depresivos 
durante las últimas dos semanas. Cada ítem tiene 4 opciones de respuesta, 
establecidas según la frecuencia de aparición, entre Nunca, A veces, Muchas 




La escala abreviada tiene los siguientes parámetros psicométricos según su 
validez de constructo y criterio: sensibilidad para depresión de 95,5% (IC95% 
83,3-99,2), especificidad de 70,3% (IC95% 63,7-76,1), valor predictivo positivo 
de 38,9% (IC95% 29,8-48,8) y valor predictivo negativo de 98,7% (IC95% 95,0-
99,8), consistencia interna de 0,803, kappa media de Cohen de 0,415 y 0,898 
de área bajo la curva receptor-operador, conservando todas las propiedades 
psicométricas de la escala original y con un punto de corte de 20 para la 
presencia de sintomas depresivos. El instrumento con un menor número de 
componentes tiene una mejor aceptación en la población general, dadas las 
limitaciones de tiempo, disponibilidad y restricciones cognoscitivas62. 
 
La exploración en el grupo de pacientes para evaluar las variaciones en el 
sueño se hizo  mediante el cuestionario índice de calidad de sueño de 
Pittsburgh (ICSP), diseñado por Buysse y colaboradores en 1989 y adaptada a 
la versión española por Royuela y Macías en 1997 quienes describieron una 
sensibilidad des 88,63%, una especificidad del 74,99% y un valor pronóstico de 
la prueba positiva del 80,66%63.  
 
En 2005, Escobar-Córdoba y Eslava-Schmalbach se encargaron de validar esta 
escala en la versión colombiana, encontrando una consistencia interna α de 
Cronbach de 0,78, siendo reconocida y utilizada actualmente en el país, por los 
adecuados parámetros psicométricos y su practicidad.   
 
El ICSP consta de 19 preguntas que debe responder la persona encuestada y 
otras cinco, opcionales, en caso de tener compañero de habitación. Éstas 
últimas no fueron tenidas en cuenta durante el estudio. Las preguntas se 
distribuyen en siete dominios, que evalúan la calidad de sueño subjetiva, la 
latencia de sueño, la duración del dormir, la eficiencia en el sueño, las 
alteraciones del sueño, el uso de medicamentos para dormir y el grado de 
                                                          
62 CAMPO, Adalberto; DÍAZ Luis Alfonso y RUEDA, Germán Eduardo. Validez de 
la escala breve de Zung para tamizaje del episodio depresivo mayor en la 
población general de Bucaramanga, Colombia. En: Biomédica. Septiembre 2006. 
Vol. 26, no. 3,  p. 415- 423.  
 
63
 BUYSSE, Daniel, et al. The Pittsburgh Sleep Quality Index: A new instrument for 
psychiatric practice and research. Citado por ESCOBAR CÓRDOBA, franklin y 
ESLAVA SCHMALBACH, Javier.  Colombian validation of the Pittsburgh Sleep 




disfunción diurna. A cada ítem se le asigna un valor entre 0 (mejor valor) y 3 
(peor valor).  
 
Finalmente, con la sumatoria de estos siete dominios se emite una puntuación 
entre 0  y 21, denominada calificación global del ICSP,  en el que valores 
iguales o superiores a 5 son considerados como malos dormidores, siendo 
clasificados así: 
- Puntuación total menor de 5: sin problema de sueño 
- Puntuación total de 5-7: merece atención médica 
- Puntuación total de 8-14: requiere atención y tratamiento médico 
- Puntuación total de 14- 21: tiene un grave problema de sueño. 
 
La distribución y forma de evaluar cada uno de los dominios contenidos en 
ICSP-VC según la numeración en las preguntas, fueron así: 
 Componente 1 (calidad de sueño subjetivo):  # 9  
  
 Componente 2 (latencia de sueño, considerado como el insomnio de 
conciliación):  #2 puntuación [menos de 15 min: 0, 16-30 min:1, 31-60 min: 
2, más de 60 min: 3)] + #5a puntuación (Si la suma es igual a 0: 0; 1-2: 1; 3-
4: 2; 5-6: 3) 
 
 Componente 3 (duración del dormir, en el cual se considera un sueño 
adecuado el superior a 6 horas): #4 puntuación [más de 7: 0, 6-7: 1, 5-6: 2, 
menos de 5: 3]  
 
 Componente 4 (eficiencia del sueño): (Total # de horas dormido)/(Total # de 
horas en cama) × 100  Más del 85%: 0, 75-84%: 1, 65-74%: 2, menos del 
65%: 3, en el cual se considera como inadecuado un puntaje inferior al 85%. 
 
 Componente 5 (alteraciones del sueño): # Suma de puntuaciones 5b a 5j (0: 
0; 1-9: 1; 10-18: 2; 19-27: 3  
 
 Componente 6 (uso de medicamentos para dormir): #6 puntuaciones 
 
 Componente 7 (disfunción diurna): #7 puntuaciones + #8 puntuaciones (0: 0; 





La información sociodemográfica y de las valoraciones por psiquiatría, si las 
hubo, el número de atenciones recibidas y su frecuencia por parte de esta área, 
fue consignada mediante una encuesta estructurada diseñada exclusivamente 
para esta investigación. 
 
Para garantizar la integridad de la muestra, se utilizó la técnica de reemplazo 
por el siguiente sujeto en el listado, cuando fue imposible establecer el contacto 
con el paciente incluido en la muestra o el sujeto no deseaba participar en el 
estudio. No fue posible la comunicación vía telefónica con el 46.5% de los 
contactos suministrados por la IPS ESPECIALIZADA, atribuido a factores como 
cambio de domicilio, números no disponibles, números celulares y fijos fuera de 
servicio (n=107), residir fuera del área urbana de Pereira (n=31) y por negativa 
a participar (n=7). 
 
Finalmente, el total de los encuestados fueron 126, considerándose como el 
universo disponible. Los datos se recopilaron de manera física. 
 






Los instrumentos fueron aplicados en forma presencial, con el acompañamiento 
de un médico, estudiante del posgrado en psiquiatría, con capacitación en los 
instrumentos y con los conocimientos suficientes para aclarar las dudas de los 
participantes.  
 
Los instrumentos se aplicaron en forma individual a cada sujeto, que podía 
estar acompañado, si lo deseaba. El 96.6% de los sujetos fueron evaluados en 
un consultorio de la IPS y el 1.85% en visita domiciliaria.  
 
La excepción la constituyeron cuatro pacientes (1.5%), que no pudieron 
desplazarse hasta la IPS y se negaron a la visita domiciliaria, a quienes se les 
tomó el consentimiento informado y fueron entrevistados en forma telefónica.  
 
6.11 Unidad de análisis 
 
Fueron los datos suministrados por cada uno de los sujetos participantes, 
recolectados en el paquete de instrumentos. 
 
 6.12  Procesamiento de datos 
 
Para la realización del análisis de la información se construyeron tablas de 
distribución de frecuencias, que permitió establecer la proporción de prevalencia 
de síntomas depresivos y alteraciones del sueño. 
 
Los datos obtenidos mediante los diferentes instrumentos, fueron procesados 
utilizando una base de datos en Excel avanzado, que luego fue exportada al 
programa STATA (Statistics/Data Analysis) versión 9.2 y SPSS IBM 19.  
 
Se realizaron análisis mono y bivariados, siendo los resultados con significancia 




6.13  Aspectos bioéticos 
 
La participación de todos los pacientes fue de forma voluntaria. Todos los 
pacientes firmaron un consentimiento  informado, antes de la aplicación de los 
instrumentos. A los participantes se les garantizó la protección de datos 
personales y la confidencialidad de la información.  
 
Se siguieron los estándares establecidos por el informe de Belmont (1979) y 
con base en la resolución Nº 008430 de 1993 (oct. 4/93), se les leyó y explicó 
de forma verbal el consentimiento informado, en el que constaban los 
propósitos, los riesgos, los beneficios potenciales y las alternativas de la 
investigación.  
 
Sobre la protección en la privacidad de las personas, los hallazgos recabados 
fueron incluidos en una base de datos, la cual no contenía información que 
permitiera identificar a los participantes incluidos en el estudio.  
 
Dadas las características de la investigación, esta fue considerada como de 
riesgo superior al mínimo, por tratarse de aplicación de encuestas a las 
personas seleccionadas y de patologías mentales, que podían llegar a generar 
o exacerbar algunos síntomas como ansiedad, tristeza o estrés emocional.  
 
Cuando se identificaron sintomas depresivos o  del sueño relevantes o se 
evidenciaron sintomas emocionales durante la realización de la encuesta, al 
final se procedió a hacer psicoeducación respecto a la fibromialgia y las 
comorbilidades psiquiátricas y orientación en la búsqueda de atención por 
parte de psiquiatría.  
 
Como contraprestación a los participantes, posterior a la obtención de los 
resultados en el estudio, se planificaron dos sesiones grupales, con diferentes 
horarios, para dictar una  charla sobre los aspectos más relevantes en 
fibromialgia, psicoeducación en hábitos saludables, higiene del sueño y 
factores exacerbantes de los síntomas, así como una conferencia de 
retroalimentación al personal asistencial de la IPS Especializada a cerca de los 




   6.14  Aspectos medioambientales  
 
En la implementación de las entrevistas y el diseño de los instrumentos se 
utilizaron hojas tamaño carta provenientes de caña de azúcar, las cuales luego 
de ser realizadas se archivaron para su posterior revisión. No se utilizaron 







De los 331 pacientes con fibromialgia atendidos en la IPS Especializada durante el 
periodo de investigación, 60 no cumplieron los criterios de inclusión, debido a que 
se salían del rango seleccionado para la edad. Los 271 pacientes restantes fueron 
seleccionados en orden aleatorio para ser contactados vía telefónica y realizarles 
la encuesta. Varios vivían en municipios distantes, por lo que no podían 
desplazarse hasta la ciudad de Pereira, de otros solo se obtuvo el número 
telefónico fijo y no vivían en esta casa y algunos, ya no tenían los números 
móviles. Finalmente el número total de la muestra obtenida para el estudio fue de 
126, cumpliendo con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5%.  
 
En total fueron 126 personas encuestadas, encontrándose un promedio de edad 
de 50.7, años con una desviación estándar de 9.54. La edad mínima fue de 25 y la 
máxima de 65 años, por género fue de 114 mujeres (90.47%) y 12 hombres 
(9.52%). El 28.5% de los encuestados tenían escolaridad media vocacional, 
establecido entre noveno y undécimo grado, les seguía los de nivel educacional 
técnico (21.4%),  básica primaria  (18.2%), básica secundaria, comprendido entre 
sexto y noveno grado (17.4%), universitario (11.9%), maestrías (1.58%) y una sola 
paciente sin ningún estudio (0.79%).   
 
Con respecto al estrato socioeconómico, 36.5% pertenecían al estrato 3, 29.36% 
al estrato 2, 14.28% al estrato 4, 9.5% al estrato 5.7, 14% al estrato 1  y 3.17% al 
estrato 6.  Con relación al estado civil, su distribución fue la siguiente: casado (a) 
44.4%, soltero (a) 21.42%, unión Libre 15.07%,   divorciado (a) 11.9% y viudo (a) 
7.14%. 65.87% de los pacientes no se encontraban laborando en la actualidad.  
 
Las características sociodemográficas se encuentran descritas en la tabla  4.  
 
TABLA 4.  Perfil sociodemográfico 
VARIABLES N=126 % DE* 
Edad 126 50.7 años 9.54 
Género   
       Hombre 12 9.52 




        Básica primaria 23 18.2 
  
       Básica secundaria 22 17.4 
       Media Vocacional 36 28.5 
       Técnico 27 21.4 
       Universitario 15 11.9 
       Otro 2 1.58 
       Ninguno 1 0.79 
Estrato Socio Económico 
        Estrato 1 9 7.14 
  
       Estrato 2 37 29.36 
       Estrato 3 46 36.5 
       Estrato 4 18 14.28 
       Estrato 5  12 9.5 
       Estrato 6 4 3.17 
Actualmente trabaja 
        Si 43 34.12 
         No 83 65.87 
Estado civil 
        Soltero (a) 27 21.42 
  
       Casado (a) 56 44.4 
       Viudo (a) 9 7.14 
       Divorciado (a) 15 11.9 
       Unión Libre 19 15.07 





Al evaluar el tiempo transcurrido posterior al diagnóstico de fibromialgia, se 
encontró que cerca del 50% de los participantes tenían más de 3 años desde su 
diagnóstico, 31.74% estaban entre 1 y 3 años, 15.07% entre 6 y 12 meses, 2.38% 
entre 3 y 6 meses y finalmente 1.58% fueron diagnosticados hace menos de 3 
meses.  
 
El 51.5% del total de pacientes evaluados habían tenido al menos una valoración 
previa por psiquiatría, mientras que el restante 48.5% nunca habían sido atendidos 
por esta especialidad posterior a su diagnóstico de fibromialgia. De éstos 
pacientes que recibieron atención, el 17.46% habían sido atendidos en más de 5 
oportunidades, el 13.49% una vez, el 11.9% de dos a cinco veces y el 8.73% 
fueron valorados en dos ocasiones.  
 
TABLA 5. Valoración psiquiátrica y medicación 
VARIABLES N  % 
Tiempo Dx con fibromialgia   
Menos de 3 meses 2 1.58 
Entre 3 y 6 meses 3 2.38 
Entre 6 y 12 meses 19 15.07 
Entre 1 y 3 años 40 31.74 
Más de 3 años  62 49.2 
Valoración por psiquiatría  
 Si 65 51.5 
No 61 48.5 
# valoraciones por 
psiquiatría 
 1 vez 17 13.49 
2 veces 11 8.73 
de 2 a 5 veces 15 11.9 
más de 5 veces 22 17.46 
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Toma de medicamento FB 
 Si 95 75.4 
No 31 24.6 
Grupo de medicamentos  
 Benzodiacepinas 7 7 
AINES 14 15 
Opiáceos 3 3 
Antidepresivos 28 30 
Relajantes musculares 7 7 
Anticonvulsivantes 36 38 
Toma correcta medicamento 
 Si 65 51.59 
No 30 23.8 
 
 
Con respecto a la toma de medicación para fibromialgia, el 75.4% (n=95) 
consumen algún medicamento ya sea prescrito por su médico tratante o auto-
formulados, encontrándose que el grupo farmacológico más consumido por los 
participantes fue el de los anticonvulsivantes (principalmente Pregabalina) en un 
38% (n=36), seguidos por los antidepresivos (de predominio los ISRS) 30%  
(n=28), los analgésicos no esteroideos 15% (n=14),  los relajantes musculares y 
las benzodiacepinas cada uno con un 7% (n=7) y en menor medida los opioides 
3% (n=3). Gráfica 2. Finalmente, al preguntar sobre la toma correcta en la 
medicación, el 51.59% (n=65) de los encuestados respondieron de manera 





Gráfica 2. Medicación actual 
 
 
Dado que el punto de corte establecido para la escala breve de Zung, según la 
validación colombiana es de 20, el número de pacientes con un puntaje igual o 
superior a éste rango fue de 88 (69.84%), los cuales fueron considerados con 
síntomas depresivos durante las últimas 2 semanas.   
 
En la tabla  6 se muestran los hallazgos al realizar el análisis bivariado entre las 
características sociodemográficas y condiciones clínicas  de la fibromialgia, como 
tiempo de diagnóstico y particularidades en la toma de medicamentos,  
confrontados a la presencia o no de sintomas depresivos.  
 
Se encontraron asociaciones estadísticamente significativas entre las variables No 
trabajar, estar tomado medicación para la fibromialgia, nunca haber recibido 
atención por psiquiatría y un diagnóstico de fibromialgia superior a 3 años, con 










TABLA 6. Característica clínicas y sociodemográficas asociadas a sintomas 
depresivos  







Variable categórica N (%) N (%)  
Género (femenino) 79 (89.7) 35 (92.1) 0.682 
Escolaridad (hasta básica secundaria) 35 (39.7) 10 (26.3) 0.148 
Escolaridad (hasta media vocacional) 53 (60.2) 28 (73.6) 0.148 
Estado civil (casado) 38 (43.1) 18 (47.3) 0.664 
No trabaja actualmente 63 (71.5) 20 (52.6) 0.039 * 
Valoración por psiquiatría    
       Si 49 (55.7) 16 (42.1)  
       No 39 (44.3) 22 (57.1) 0.162 
               Diagnóstico menor a un año -------- ---------  0.047 * 
               Diagnóstico entre 1 – 3 años -------- -------- 0.164 
               Diagnóstico mayor a 3 años -------- --------  0.004 * 
Toma medicación para fibromialgia    
       Si 71 (80.7) 23 (60.5)  
       No 17 (19.3) 15 (39.5)  0.017 * 
Uso de antidepresivos    
       Si 20 (22.7) 8 (21.1)  
       No 68 (77.3) 30 (78.9) 0.836 
Uso de anticonvulsivante    
       Si 26 (29.6) 10 (26.3)  
       No 62 (70.4) 28 (73.7) 0.713 
 
 
Las características sociodemográficas y clínicas de ser mujer, escolaridad, estado 
civil, haber sido valorado en algún momento posterior al diagnóstico de 
fibromialgia por psiquiatría, estar tomando antidepresivos o anticonvulsivantes, no 
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tuvieron relevancia estadísticamente significativa (p>0.05) con respecto a la 
presencia de sintomas depresivos.  
 
Grafica 3.  Valoración psiquiátrica en pacientes depresivos 
 
 
En el análisis bivariado, se encontró que de los pacientes que se encontraban 
deprimidos según la escala de Zung (n=88), solo el 56% (n=49) alguna vez habían 
sido valorados por psiquiatría luego del diagnóstico de fibromialgia, mientras que 
el restante 44% (n=39) no habían recibido atención.   
 
Con respecto a la toma correcta de medicamentos por los pacientes con síntomas 
depresivos, se evidenció que el 52.27% (n=46) los tomaban correctamente, el 
28.41% (n=25) lo hacían de forma irregular y el 19.32% (n=17) no tomaban ningún 
medicamento. Así mismo, el 50% (n=44/88) de aquellos pacientes con un 
diagnóstico de fibromialgia superior a 3 años cumplían criterios para presentar 










TABLA 7. Tiempo de diagnóstico con fibromialgia y síntomas depresivos 





Variable categórica N (%) N (%)  
< a 12 meses 19 (21.6) 5 (13.1) 0.269 
Entre 12 – 36 meses 25 (28.4) 15 (39.5) 0.221 
> a 36 meses 44 (50) 18 (47.4) 0.786 
 
 




Análisis cuestionario Índice de Calidad de Sueño de Pittsburgh (ICSP-VC) 
 
Sobre los parámetros evaluados en la escala de sueño de Pittsburg, el 47.62% 
(n=60) de los pacientes presentaron somnolencia diurna excesiva y el 65.87% 
(n=83) consideraron como mala o bastante mala la calidad subjetiva del sueño. El 
compromiso en la latencia de sueño fue del 77.78% (n=98), de los cuales 57 










TABLA 8. Duración del sueño 
Duración  n=126 % 
> a 7 horas 10 7.94% 
Entre 6 - 7 horas 31 24.6% 
Entre 5 – 6 horas 36 28.57% 
< a 5 horas  49 38.89% 
 
 
El 67.46% de los encuestados (n=85) tuvieron una duración inadecuada en el 
sueño (considerándose un sueño adecuado el superior a 6 horas), de los cuales 
49 dormían menos de 5 horas cada noche. En la eficiencia del sueño 
(considerando como adecuado un puntaje superior a 85%), se encontró  que el 
23.81% (n=30) tenían una eficiencia del sueño adecuado, mientras que el restante 
76.19% era inadecuado.  
 
TABLA 9. Alteraciones en el sueño 
Frecuencia de la alteración   % 
1 -2 veces a la semana 87 69.05% 
3 o más veces a la semana  5 3,97% 
TOTAL  92 73.02% 
 
 
Con relación a las alteraciones del sueño, según la frecuencia de despertares 
durante la noche, tener que levantarse para ir al baño, no poder respirar bien, 
toser, roncar, sentir frío, calor, dolores o pesadillas durante la noche, 73.02% 
presentaron estas modificaciones (tabla 9)  y el 53.97% (n=68) manifestaron haber 
utilizado medicamentos de forma rutinaria para dormir, ya sea prescritos o auto-
formulados, más de una vez a la semana.   
 
En la calificación global del Índice de Calidad de Sueño de Pittsburg (ICSP-VC) se 
busca establecer la presencia de un buen o mal dormir, en general, durante el 
último mes, evidenciándose que el 90.47% de los participantes (n=114) tenían un 
alteración global en el sueño.  
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Tomando en cuenta los 88 pacientes con síntomas depresivos, el 18.18% tuvieron 
dolores 1-2 veces por semana y el 72,73% los tuvieron 3 o más veces a la 
semana.  La presencia de sintomas depresivos en pacientes con fibromialgia se 
correlacionó con una mayor presencia de dolor continuado (p<0,001)  y una 
deficiente calidad de sueño global (p<0,001), en comparación con aquellos que no 
lo estaban.  
 
TABLA 10. ICSP-VC - Dolor en pacientes depresivos 
Frecuencia de dolor n=88 % Valor p 
No ha tenido en el último mes 2 2.27  
Menos de 1 vez a la  semana 6 6.82  
1 o 2 veces a la semana 16 18.18  
3 o más veces a la semana 64 72.73 0.000* 
    
Calificación global ICSP-VC     
       Normal 3 4.4  





8. DISCUSION DE RESULTADOS 
 
El dolor crónico ha sido un tema ampliamente discutido en la literatura el cual hace 
alusión a una etiología multifactorial ya sea orgánica, nociceptiva, de 
procesamiento y respuestas afectivas, eventos estresantes/traumáticos, 
enfermedad psiquiátrica de base y rasgos de personalidad, los cuales van a 
repercutir en el estado emocional y en la calidad de vida de los individuos 
haciéndolos más vulnerables al dolor. 
 
En este estudio las variables demográficas como la edad promedio de 50.7 años, 
el predominio del género femenino (90.4%), el estar casado y el nivel de  
escolaridad fueron hallazgos similares compatibles con otras investigaciones.  El 
75.4% de los pacientes con fibromialgia manifestaron estar actualmente tomando 
algún fármaco ya sea prescrito o auto-formulado para los síntomas fibromiálgicos 
y el medicamento más ingerido fueron los anticonvulsivantes, principalmente la 
pregabalina, seguido de los antidepresivos y los AINES, farmacoterapia 
reconocida y aprobada por tener una mayor evidencia en el tratamiento de la 
fibromialgia y el dolor crónico,   aunque existen precauciones por la FDA (Food 
administration drougs) en el uso de anticonvulsivantes asociado a un incremento 
en el riesgo suicida, advertencia que debe tenerse en cuenta dada elevada 
comorbilidad con los trastornos depresivos y el dolor crónico64 65. Por tanto, la 
presencia de síntomas depresivos no se asocia como característica aislada a la 
fibromialgia sino que tiene una relación clínica directa entre una mayor percepción 
del dolor, situaciones traumáticas previas y peor calidad de vida.  
 
La farmacoterapia puede ser empleada para controlar los sintomas de la 
fibromialgia, los trastornos del estado de ánimo y de ansiedad asociados.  Aunque 
la respuesta ha sido satisfactoria con el uso de estos tratamientos, la vigilancia, la 
evaluación del riesgo-beneficio y los antecedentes previos de ideación y 
conductas suicidas deben tenerse en cuenta previamente al inicio de los 
anticonvulsivantes. A pesar de esta advertencia, algunos autores consideran que 
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 FOOD AND ADMINISTRATION DRUGS.  Postmarket Drug Safety Information 
for Patients and Providers - Suicidal Behavior and Ideation and Antiepileptic Drugs. 
Mayo, 2009. 
 
65 PEREIRA, Anthony, et al. Suicidality Associated with Antiepileptic Drugs: 
Implications for the Treatment of Neuropathic Pain and Fibromyalgia. En: Pain. 




no se deberían agrupar todos estos medicamentos en un uno solo, dado que cada 
uno de ellos tiene un mecanismo de acción y riesgo relativo diferente. 
 
La elevada prevalencia de síntomas depresivos en el estudio es compatible con la 
mayoría de investigaciones realizadas en pacientes con fibromialgia,  en los que la 
depresión ha sido descrita como una de las principales comorbilidades. Dos 
estudios regionales, en 2010 y 2014, evaluaron la prevalencia de síntomas 
depresivos en pacientes con fibromialgia mediante la escala de Hamilton y de 
Zung respectivamente, reportando la presencia de síntomas depresivos entre leve, 
moderado y severo en un 68%,66 y en el otro encontró que el 96,2% tenían algún 
grado de depresión principalmente severa en un 38,4%67.   
 
Al evaluar la prevalencia de comorbilidades en pacientes con fibromialgia versus  
lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide y trastornos reumatológicos no 
inflamatorios, la presencia de depresión es superior en la fibromialgia, así como de  
ansiedad, trastornos gastrointestinales y genitourinarios, en comparación con las 
otras patologías reumatológicas. Otros sintomas descritos son síndrome de 
intestino irritable, debido a una alteración en la percepción de estímulos somáticos 
y viscerales, y un porcentaje superior al 55% pueden cumplir criterios para 
migraña.  
 
Este estudio mostró que a pesar de llevar más de 3 años con diagnóstico de 
fibromialgia, el 35% de los pacientes nunca había sido valorado por psiquiatría, 
siendo esto alarmante, si se tiene en cuenta que el 50% de ellos cursaban con 
síntomas depresivos (p<0,005), hallazgo compatible con otros estudios, en los 
cuales la presencia de dolor crónico favorece la aparición de trastornos afectivos68. 
                                                          
66 MORENO, Vanessa, et al. Sintomatología depresiva en pacientes con 
fibromialgia. En: Anales de la Facultad de Medicina.  Octubre  2010. Vol. 17, no. 7, 
p. 326-332. 
 
67 MORENO, José Gustavo; MONTENEGRO DÍAZ, Karin Analí y LEÓN JIMENEZ, 
Franco Ernesto. Asociación entre Depresión-Ansiedad y el Síndrome de 
Fibromialgia en 3 centros asistenciales de Lambayeque, Perú, 2011 -2012. En: 
Revista Médica de Risaralda. Marzo, 2014. Vol. 20, no. 2, p. 75-79.  
  
68 GORMSEN, Lise, et al. Depression, Anxiety, Health-Related Quality of Life and 
Pain in Patients with Chronic Fibromyalgia and Neuropathic Pain. En: European 
Journal of Pain (London, England). Febrero, 2010. Vol. 14, no. 2, p. 127.e1–8.  
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Es importante tener en cuenta que el desconocimiento por parte de algunos 
profesionales sobre las características y tratamientos de la fibromialgia puede 
llevar a la no detección oportuna de síntomas clínicos depresivos y restricción  del 
acceso a los servicios en salud mental; por otra parte,  el estigma que aún persiste 
en la población sobre las patologías mentales, puede llevar a que se pasen por 
alto estas señales, conllevando a un mayor deterioro en la calidad de vida, un 
riesgo elevado de cronificación de  los síntomas, e incluso al suicidio.   
 
La encuesta en Salud Mental publicada en 2015 por el Ministerio de Salud, 
menciona que: “… un inadecuado acceso a los servicios de salud mental no solo 
conlleva impactos importantes en los costos de la prestación de los servicios, sino 
que empeora los indicadores de calidad para las personas que presentan una 
enfermedad mental y sus familias, con incremento en los riesgos de suicidio y 
agresiones en la población”69. 
 
Este estudio reportó que entre los 18-44 años de edad, el 4,5% de la población 
colombiana ha tenido algún problema de salud mental en la vida, de los cuales 
solo el 38,5% ha solicitado atención y de los que no lo hicieron, el 47,3% 
consideraron que no era necesario, el 23,6% no lo hizo por descuido y el 15,6% 
porque no quiso ir.70 Estas disposiciones denominadas “barreras actitudinales” 
tienen un impacto significativo para acceder a los servicios de salud mental, 
sumado al estigma propio de la enfermedad mental, las creencias negativas frente 
a los sistemas de salud, la mala interpretación acerca de las consecuencias a los 
tratamientos y  la baja necesidad percibida de requerir ayuda. Otras limitaciones 
para el acceso a los servicios son las “barreras estructurales”,  como son la 
ubicación geográfica, los costos en el desplazamiento que conlleva al abandono 
en los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, las rutas de atención 
poco claras y desarticuladas con la atención primaria y la falta de personal 
adecuadamente capacitado en salud mental71.   
 
Otros dos factores que pueden llegar a influir para acceder a los servicios de salud 
mental en los pacientes con fibromialgia son que dadas las características clínicas 
manifestadas durante la consulta con el médico general o especialista, así como el 
                                                          
69 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCIÓN SOCIAL. Encuesta Nacional de 
Salud Mental 2015 (ENSM). Colombia, 2015. Tomo I, Capítulo 6: Acceso a 
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conocimiento que posee el profesional acerca del trastorno, éste no considere que 
el paciente requiera una atención por parte del psiquiatra; y, las limitaciones del 
sistema de salud colombiano, en el cual a los médicos les restringen el número de 
interconsultas a solicitar.  
 
El estudio Nacional en Salud Mental de 2003 en relación a la frecuencia en el uso 
de servicios de salud por trastornos mentales, demostró que solo 2.2% de la 
población con trastornos en el estado de ánimo, acceden a este servicio durante, 
siendo superado por medicina general, otras especialidades, servicios sociales y 
la medicina alternativa. Así mismo, entre un 85.5% y un 94.7% de las personas 
con algún trastorno mental no acceden a algún servicio de salud72, situación que 
conlleva a que se perpetúe la sintomatología y se genera una mayor discapacidad 
funcional en los pacientes con fibromialgia. 
 
No obstante, el hecho de realizar un diagnóstico adecuado e iniciar un tratamiento 
farmacológico pertinente, no asegura una remisión clínica de los síntomas. Fue 
llamativo encontrar que el 81% de los participantes (p<0,05) que reportaron haber 
tomado la medicación de forma adecuada, ya fuera antidepresivos, 
anticonvulsivantes, analgésicos u otro grupo farmacológico, estuvieran dentro del 
grupo de pacientes con síntomas depresivos, aunque es evidente que el hecho de 
tomarlos no implica que tienen que estar en primera línea los antidepresivos, dado 
que el 77% negó haber estado tomando algún antidepresivo.  
 
La concepción que tienen algunos pacientes a cerca del uso de medicación 
psiquiátrica, el temor a su “adicción”, el rechazo a aceptar la influencia psíquica en 
el trastorno y porque no decirlo, el posible desconocimiento por parte de los 
médicos tratantes al intervenir exclusivamente el síntoma de dolor, hacen que el 
tratamiento sea parcializado y favorezca la aparición de otras comorbilidades 
psiquiátricas.  
 
Por tanto, cabe mencionar algunos interrogantes que surgen ante estos hallazgos 
clínicos y que no fueron evaluados durante la investigación pero que son 
importante tenerlos en cuenta para estudios a futuro: primero, ¿el tratamiento 
mencionado por el paciente solo se encuentra dirigido a controlar el dolor?; 
segundo, ¿el paciente se encuentra recibiendo alguna otra intervención no 
farmacológica o sólo fármacos exclusivamente?; tercero, ¿ha tenido controles 
médicos periódicos con el fin de evaluar la respuesta al tratamiento?; cuarto, ¿ha 
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2003 (ENSM). Colombia, 2003. p. 31. 
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recibido tratamiento psicoterapéutico?; quinto, ¿existe alguna otra comorbilidad 
que no fue evaluada y que influye de forma directa sobre la evolución clínica de la 
fibromialgia y los síntomas depresivos?. 
 
La propuesta de una evaluación y un tratamiento integral puede ayudar a resolver 
algunas de estas dudas planteadas y llegar a influir en la presentación, severidad, 
comorbilidades y secuelas asociadas en los pacientes con fibromialgia. Los rasgos 
y trastornos de personalidad han sido uno de los factores más llamativos y de 
influencia continua en la expresión de los síntomas, siendo descritos entre los más 
relevantes una escasa cooperatividad y falta de auto-direccionamiento, pobre 
autoestima, pesimismo, inseguridad, poca tolerancia, elevada evitación del daño, 
limitada red social, marcados rasgos ansiosos y una elevada tendencia a la 
somatización. No se descarta que la cronicidad y severidad de los síntomas 
depresivos, las alteraciones del sueño y la percepción en la intensidad del dolor 
evidenciada en nuestro estudio tengan como base estas estructuras de 
personalidad, las cuales van a generar una mayor limitación funcional, tendencia 
al aislamiento y peor pronóstico, así como una pobre adherencia y respuesta al 
tratamiento farmacológico. Estos rasgos no se evaluaron en el estudio.    
 
El tratamiento en los pacientes con fibromialgia sumado a la presencia de 
síntomas depresivos requiere de un manejo integral farmacológico y no 
farmacológico. Es posible que una de las causas asociadas a la cronificación de 
los sintomas afectivos y dolorosos tenga su origen en el escaso conocimiento por 
parte de los pacientes, su familia y el entorno social acerca de la enfermedad,  así 
como la “esperanza” que un medicamento pueda ser la solución definitiva a su 
problemática.  
 
La European League Against Rheumatism (EULAR) ofrece unas recomendaciones 
no farmacológicas basadas en la evidencia para el manejo de la fibromialgia, 
como la realización de ejercicio aeróbico, de fuerza, estiramiento y resistencia en 
adultos con fibromialgia aunque no está claramente identificado las características 
de la intervención (por ejemplo frecuencia, intensidad, duración, etc); la educación, 
fisioterapia, terapia cognitiva conductual y/o de relajación73. Se ha demostrado que 
la realización de ejercicio no solo influye en la disminución del dolor, sino que 
trasciende en el mejoramiento de los síntomas depresivos y la calidad de vida. 
 
                                                          
73 CARVILLE, Serena, et al. EULAR Evidence-Based Recommendations for the 
Management of Fibromyalgia Syndrome. En: Annals of the Rheumatic Diseases. 
Abril, 2008. Vol. 67, no. 4, p. 536–541.  
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Las perturbaciones en el sueño son características en los pacientes que padecen 
fibromialgia. Aunque los criterios establecidos por la ACR en 1990 se enfocaban 
exclusivamente en la presencia de un determinado número de puntos gatillo 
dolorosos para hacer el diagnostico de fibromialgia, estos criterios se han 
modificado, según la nueva propuesta preliminar de 2010, en el cual se evalúa de 
forma integral al paciente, siendo incluidas las alteraciones al dormir. En este 
estudio se demostró un significativo compromiso en el sueño, constatado por el 
instrumento ICSP-VC, evidenciando la fuerte relación entre fibromialgia y pobre 
calidad de sueño, que repercute en una excesiva somnolencia diurna.  
 
El elevado número de individuos con fibromialgia que duermen menos de 5 horas 
pueden tener algunas causas asociadas, entre ellas: 
1. La magnitud del dolor puede impedir un patrón adecuado de sueño. 
2. La presencia de sintomas depresivos puede comprometer las horas al 
dormir; aunque el dolor crónico ha sido asociado a un aumento significativo 
de  depresión, cuando se comparan pacientes con fibromialgia y dolor 
neuropático, existen tasas superiores de síntomas depresivos en los 
individuos con fibromialgia, a pesar de tener intensidades de dolor 
similares74, por lo tanto es posible que el mecanismo fisiopatológico para 
desarrollar trastornos afectivos en ambos grupos sea diferente.   
3. Al comparar las alteraciones obstructivas y de insomnio en el síndrome de 
fatiga crónica (SFC) y la fibromialgia, los trastornos respiratorios cumplían 
completamente criterios para SFC, mientras que el insomnio podía coexistir 
en la fibromialgia y en el SFC, evidenciando las diferencias fisiopatológicas 
entre ambas entidades, sumado al hecho que la coexistencia entre 
fibromialgia y trastorno del sueño, aumenta el riesgo de padecer síntomas 
depresivos75.  Es así como se deben replantear otras posibles causas en 
los sintomas depresivos de los pacientes con fibromialgia.  
4. Es una característica propia de la fibromialgia: esta entidad se encuentra 
asociada a alteraciones del  sueño, como la aparición de ondas alfa en la 
fase II-IV no-REM del sueño y de intrusiones continúas de ondas alfa 
                                                          
74 GORMSEN, Lise, et al. Depression, Anxiety, Health-Related Quality of Life and 
Pain in Patients with Chronic Fibromyalgia and Neuropathic Pain. En: European 
Journal of Pain (London, England). Febrero, 2010. Vol. 14, no. 2, p. 127.e1–8 
75 PEJOVIC, Slobodanka, et al. Chronic Fatigue Syndrome and Fibromyalgia in 
Diagnosed Sleep Disorders: A Further Test of the „Unitary‟ Hypothesis. En: BMC 




durante el sueño de ondas delta, aunado a una disminución en la 
producción de la hormona de crecimiento (GH) y sus metabolitos76 77.      
 
Cuando se realizó la encuesta, en la pregunta formulada como: “Durante el último 
mes, ¿cuántas veces ha tomado medicinas (recetadas por el médico o por su 
cuenta) para dormir?”, a pesar de mencionarle a los pacientes que tipo de 
fármacos eran catalogados dentro de este grupo, algunos de ellos mencionaron 
que requerían tomar otro tipo de medicamentos (AINES, anticonvulsivantes o 
relajantes musculares) para poder conciliar el sueño, situación que podría haber 
generado un sesgo durante el análisis de los datos y que los pacientes percibieran 
que cualquier medicación que les produjera cierto tipo de relajación o disminución 
del dolor, favorecería la conciliación del sueño.  
  
El dolor crónico en pacientes con fibromialgia está asociado con un sueño no 
reparador, problemas para quedarse y mantenerse dormido, despertares 
tempranos, fatigabilidad, dificultades cognitivas, mayor discapacidad y depresión. 
Para esto es recomendado como primera línea de tratamiento una higiene del 
sueño, evitar actividades físicas antes de acostarse, modificación de la dieta y 
hábitos en sustancias como cafeína, alcohol, nicotina o ciertos medicamentos. Es 
así como se evidencia que la presencia de sintomas depresivos en pacientes con 
fibromialgia, va a incidir sobre la frecuencia del dolor y una deficiente calidad de 
sueño global (p<0,001), hallazgo concordante con otros estudios recientes.  
 
Finalmente, el diagnóstico es de gran importancia en la legitimación de los 
problemas en las mujeres con fibromialgia, aunque esto puede conllevar a la 
estigmatización. Esta entidad es cada vez más frecuente en la consulta general, 
representa unos elevados costos en salud, en incapacidades y, a pesar de tener 
un auge en la literatura, falta mucho por conocer y poder establecer el tratamiento 
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apropiado. La asociación depresión-fibromialgia es evidente, pero aún queda por 
establecerse si la fibromialgia es una entidad que aparece como consecuencia a 
una alteración del estado de ánimo o la depresión es consecuencia al cuadro de 








El estudio tuvo varias limitaciones que pueden haber generado un sesgo sobre la 
recolección y análisis de los datos:  
1. La fibromialgia sigue siendo un diagnostico catalogado para muchos 
médicos como de “descarte”, dada la ausencia de paraclínicos 
confirmatorios, por requerir la realización de múltiples exámenes que 
excluyen otras patologías y la persistencia en los síntomas por parte de 
los pacientes.  
2. El diagnóstico de fibromialgia se tomó en cuenta con base en 
valoraciones previas realizadas por un reumatólogo experimentado y 
éste en ningún momento de la investigación se reevaluó. 
3. No se tuvo en cuenta el antecedente de depresión o alteraciones del 
sueño previo al diagnóstico de fibromialgia.  
4. A pesar que durante la realización de las encuestas se le explicaba a los 
pacientes sobre el tipo de medicamentos que son considerados como 
“hipnóticos” y que podrían tener un efecto para ayudar a dormir, algunos 
consideraban que con el uso de analgésicos u otro tipo de 
medicamentos, mejoraban su patrón de sueño y el no tomarlos les 
generaba insomnio.  
5. El test de Zung con validación colombiana tiene como punto de corte 20 
unidades para la presencia de síntomas depresivos y los participantes 
no fueron tipificados según la severidad de acuerdo a los puntajes 
obtenidos.  
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Trastornos psiquiátricos como la depresión y las alteraciones del sueño tienen una 
alta prevalencia en los pacientes con diagnóstico de fibromialgia, los cuales 
requieren más estudios que puedan identificar los mecanismos fisiopatológicos y 
factores individuales (antecedentes personales, procesos inflamatorios, estrés, 
etc), dirigido a establecer si estas entidades son una causa, consecuencia o 
comorbilidad, teniendo en cuenta su gran repercusión en el curso, cronificación y 
riesgo suicida, con el fin de diseñar programas de atención en salud mental y 
rehabilitación en los pacientes con fibromialgia.  
 
Los resultados obtenidos en esta investigación fueron concordantes con otros 
estudios similares descritos en la literatura, algunas características 
sociodemográficas como el género, edad promedio, estado civil y ocupación, así 
como la elevada prevalencia de sintomas depresivos y alteraciones en el sueño en 
los pacientes con fibromialgia. Así mismo, fue importante conocer las atenciones 
por psiquiatría, el tipo de medicamentos que toma y el tiempo de diagnóstico con 
el fin de evaluar la evolución clínica y presencia de comorbilidades. 
 
Estos datos obtenidos apoyan la tendencia a considerar que, a pesar de las 
discusiones por los criterios de 1990 y del 2010 por la ACR, existe otro perfil 
clínico más prevalente en los pacientes con fibromialgia como son:  
o La elevada comorbilidad con sintomas afectivos del orden depresivo. 
 
o Las alteraciones en la calidad del sueño y la  persistencia del dolor incide 
de forma directa sobre el deterioro en el estado de ánimo y la calidad de 
vida. 
 
o La presencia de sintomas depresivos repercute sobre la frecuencia del 
dolor y un compromiso global en la calidad del sueño.  
 
o Existe una escasa atención por parte de psiquiatría en los individuos con 
diagnóstico de Fibromialgia que cursan con síntomas depresivos y  
alteraciones en el patrón del sueño, situación que se relaciona con 
cronificación y exacerbación  de los síntomas.  
 
o Fue llamativo como el grupo poblacional con un diagnóstico de fibromialgia 
superior a 3 años no había sido valorado nunca por psiquiatría, hecho que 
debe ser tomado en cuenta según cuales podrían haber sido los enfoques 
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terapéuticos, el tamizaje para sintomas depresivos o del sueño y la 
percepción de los pacientes ante la atención por psiquiatría.   
 
o La intervención en este grupo poblacional requiere un tratamiento 
multidisciplinario destinado a realizar una valoración integral, no 
estigmatizadora, sumada a intervenciones no farmacológicas como 
ejercicio, educación e higiene del sueño, con el fin de atender de manera 
oportuna la presencia de sintomas y, cuando se requiera, remisión a los 
servicios de salud mental, ante la presencia de sintomas depresivos.   
 
o Resulta evidente la importancia que tiene el diagnóstico oportuno en la 
presencia de sintomas depresivos y trastornos del sueño mediante 
procesos de tamizaje, con el fin de realizar una intervención oportuna 
encaminada a reducir el riesgo de deterioro físico, afectivo y cognitivo, 
sumado a la elevada carga en los gastos para el sistema de salud que 
requieren estos pacientes, por efecto de atenciones, paraclínicos, 
tratamientos, intervenciones, incapacidades y los tempranos retiros 
laborales por pensión e invalidez.  
 
o Con los hallazgos descritos, queda la puerta abierta para continuar 
estudiando este grupo poblacional. Aunque si bien la literatura ha 
demostrado una elevada prevalencia en los trastornos mentales, aún queda 
mucho por aprender y requiere más instrumentos, sumado a una experticia 





12. ANEXOS  
 
Anexo 1.  Consentimiento informado 
FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Yo ________________________________________________________ identificado (a) 
con cédula de ciudadanía No. _______________ he sido informado sobre la investigación 
denominada “PREVALENCIA DE SÍNTOMAS DEPRESIVOS, ALTERACIONES DEL 
SUEÑO Y VALORACION PSIQUIATRICA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA EN LA 
IPS ESPECIALIZADA PEREIRA DURANTE ENERO Y MARZO DE 2015” con el objetivo 
de indagar la presencia de síntomas depresivos, alteraciones en el sueño y  evolución 
clínica en pacientes con fibromialgia respecto al tipo y tiempo de valoración psiquiátrica. 
A través de una base de datos que se maneja en su IPS, se le ha informado a cerca de la 
realización del proyecto y usted ha decidido participar en él. Su colaboración es voluntaria 
y no tiene ningún costo para usted. De igual manera, si usted lo desea, podrá retirarse de 
la investigación en cualquier momento. 
Si usted decide participar se le harán diferentes preguntas sobre la presencia de algunos 
pensamientos, sentimientos y valoraciones con respecto a la depresión, el sueño y 
valoraciones previas por psiquiatría. Los datos recolectados serán analizados con fines 
científicos pero su nombre nunca será divulgado, pues la información obtenida es 
confidencial. 
Si lo desea, al finalizar la investigación, el investigador se comunicará con usted, donde 
se programarán 2 sesiones en diferentes horarios, donde se explicarán los resultados 
obtenidos y una charla a cerca de la fibromialgia y hábitos saludables.  
Beneficios derivados de su participación: Con las evaluaciones se identificará qué 
personas han presentado síntomas depresivos, alteraciones en el sueño y conocer si han 
sido valorados por el especialista adecuado, con el fin de identificar aspectos relevantes 
para llevar a cabo intervenciones en Salud Mental y mejorar la calidad de vida en los 
pacientes con fibromialgia.  
Aceptación: Si tiene alguna duda con respecto a la investigación o a este formato puede 
formular las preguntas pertinentes. Su firma  o su huella abajo, indica que usted entendió 
su papel dentro de la investigación y decidió participar libremente en el estudio. 
FIRME O COLOQUE SU HUELLA DIGITAL SI USTED LIBREMENTE DECIDIÓ HACER 
PARTE DEL ESTUDIO 
Fecha (día/mes/año):_______________________________________ 




Anexo 2.  Encuesta 
UNIVERSIDAD TECNOLÓGICA DE PEREIRA 
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 
DEPARTAMENTO DE PSIQUIATRÍA 
 
ENCUESTA SOBRE PREVALENCIA DE SINTOMAS DEPRESIVOS, ALTERACIONES DEL SUEÑO 
Y VALORACION PSIQUIATRICA EN PACIENTES CON FIBROMIALGIA 
 
IPS ESPECIALIZADA PEREIRA 
 
Número de encuesta ____        Fecha:   Día __    Mes___       Año__ 
Edad____                     Sexo  H___  M____                  Escolaridad ___ 
Estrato socioeconómico_____          Actualmente está trabajando:     SI             NO          
Estado civil:    Soltera(o)           casada(o)       Viuda(o)         Divorciada          unión libre  
 
1. ¿Cuándo fue diagnosticada (o) con fibromialgia? 
Hace menos de 3 meses           Entre 3-6 meses            Entre 6-12 meses                
Entre 1-3 años            Hace más de 3 años  
 
2. ¿Ha sido valorada(o) por psiquiatría posterior a su diagnóstico de fibromialgia?      
SI               NO  
 
3. Si su respuesta anterior fue  SI,  ¿Cuantas ocasiones ha sido valorado?    
Una           Dos             De dos a cinco veces            Más de  5 veces  
 
4. ¿Actualmente se encuentra tomando algún tratamiento psiquiátrico?  

















5. ¿Se toma el medicamento correctamente, según la indicación del psiquiatra?  
SI           NO                 
     
 
Para las siguientes preguntas responda la presencia de síntomas durante las dos semanas 
previas 
 NUNCA A VECES MUCHAS 
VECES 
SIEMPRE 
1. ¿Se ha sentido triste y decaído?      
2. ¿Ha tenido ganas de llorar o ha llorado?        
3. ¿Ha tenido palpitaciones      
4. Se ha sentido cansado sin razón aparente?     
5. ¿Ha tenido su mente tan despejada como 
siempre? 
    
6. ¿Le ha sido fácil hacer las cosas como 
antes?  
    
7. ¿Se ha sentido inquieto, intranquilo?      
8. ¿Se ha sentido más irritable que de 
costumbre? 
    
9. ¿Ha disfrutado sus actividades cotidianas?     
10. ¿Ha encontrado agradable vivir?     
 
Las siguientes preguntas se refieren a su forma habitual de dormir únicamente durante el 
último mes, en promedio. Sus respuestas intentarán ajustarse de la manera más exacta a 
lo ocurrido durante la mayoría de los días y noches del último mes. Por favor, intente 
responder a todas las preguntas. 
Durante el último mes: 
1. ¿A qué hora se acostó normalmente por la noche?    Escriba la hora habitual en que se 
acuesta: /___/___/ 
2. ¿Cuánto tiempo se demoró en quedarse dormido en promedio?  Escriba el tiempo en 
minutos: /__/___/___/ 





4. ¿Cuántas horas durmió cada noche? (El tiempo puede ser diferente al que usted 
permanezca en la cama.)     Escriba las horas que crea que durmió: /__/___/ 
 
5. Durante el mes pasado, ¿cuántas veces 










vez a la 
semana  











a. No poder quedarse dormido en la 
primera media hora 
    
b. Despertarse durante la noche o de 
madrugada 
    
c. Tener que levantarse para ir al baño     
d. No poder respirar bien     
e. Toser o roncar ruidosamente     
f. Sentir frío     
g. Sentir calor     
h. Tener ‘malos sueños’ o pesadillas     
i. Tener dolores     
j. Otras razones (por favor, 
descríbalas) 
    
6. Durante el último mes, ¿cuántas veces 
ha tomado medicinas (recetadas por 
el médico o por su cuenta) para dormir? 
    
7. Durante el último mes, ¿cuántas veces  
ha tenido problemas para permanecer  
despierto mientras conducía, comía, 
trabajaba, estudiaba o desarrollaba  
alguna otra actividad social? 
    
 










8. Durante el último 
mes, ¿el “tener ánimos”, 
qué tanto problema le 
ha traído a usted para 




como conducir, comer, 
trabajar, estudiar o 
alguna actividad social? 
 
 
9. Durante el último 
mes, ¿cómo calificaría 





buena   
2. Bastante 
mala   






10. ¿Tiene usted pareja 
o compañero/a de 
habitación?  




habitación   
 




2. Sí tengo, pero 
duerme en la 
misma  
habitación y 
distinta cama    
3. Sí tengo y 
duerme en la 
misma cama   
 
Si NO tiene pareja o compañero de habitación, no conteste las siguientes preguntas: 
 
Si usted tiene pareja o compañero/a 
de habitación, pregúntele si usted 
durante el último mes ha tenido… 
 
0. Ninguna 
vez en el 





vez a la 
semana  
 










a. Ronquidos ruidosos     
b. Grandes pausas entre 
respiraciones, mientras 
duerme 
    
c. Sacudidas o espasmos de 
piernas mientras duerme 
    
d. Episodios de desorientación o 
confusión mientras duerme 
    
e. e. Otros inconvenientes 
mientras usted duerme; por 
favor, descríbalos 
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